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U vod 
Kazuistika pacienta byla zpracována s jeho souhlasem v období od 1.2. do 15.2. 2008, na 
oddělení následné rahabilitační péče, Rehabilitační klinika Malvazinky. Projekt práce byl 
schválen Etickou komisí UK FTVS (viz. příloha č.l ). 
Ve své práci se zaměřuji na fyzioterapii po operaci kolenního kloubu, konkrétně po jeho 
totální náhradě. V obecné části jsem se zabývala nejprve anatomickým popisem kolenního 
kloubu, dále jeho biomechanickou funkcí, degenerativním onemocněním a v neposlední řadě 
jeho léčbou a obnovením funkce, spolu s charakteristikou totální endoprotézy a operačního 
přístupu. Tyto teoretické poznatky jsem následně využila prakticky ve speciální části, kde je 
obsaženo vyšetření a následná terapie pacienta. V závěru je uvedeno zhodnocení efektu 
terapie. 
Problematika náhrad kloubů je již dlouhodobě předmětem zvýšeného zájmu lékařů. 
V současné době roste obezita populace v důsledku sedavého způsobu života a tím dochází k 
přetěžování nosného systému, což často vede ke vzniku osteoartrózy a destrukci kloubů. 
Dalším důvodem poškození pohybového systému jsou také úrazy při sportovních aktivitách. 
Dnes je možné si vybrat z pestré škály sportovních aktivit, z nichž mnoho přetěžuje právě 
klouby dolních končetin. Mezi takové sporty patří například carvingové lyžování, squash 
nebo kondiční kulturistika. Není tedy divu, že operací kolenního kloubu značně přibývá. 
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Obecná část 
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1. Anatomie kolenního kloubu 
Kolenní kloub (articulatio genus) je největší kloub v těle. Je kloubem složeným, neboť se v 
něm stýkají tři kosti- femur, tibie a patella (obr.l) a mezi styčné plochy femuru a tibie jsou 
vloženy kloubní menisky. Kolenní kloub dělíme na kloub femorotibiální, který má část 
mediální a laterální, a kloub femoropatellární [3]. 
Obr. 1: RTG snímek kolenního kloubu zepředu, ze strany [32] 
1.1. Kloubní plochy (facies articulares) 
1) Condylus lateralis femoris a condylus medialis femoris fungují jako kloubní hlavice. Jsou 
oblé při předozadním pohledu; v bočním pohledu se jejich zakřivení směrem dozadu 
spirálovitě stupňuje. Laterální kondyl je menší, stojí téměř sagitálně a vyčnívá více 
dopředu, zatímco větší mediální kondyl se k němu zezadu dopředu přibližuje 
v charakteristickém zakřivení [3, 6]. 
2) Condylus lateralis tibiae a condylus medialis tibiae mají facies articulares téměř ploché. 
Facies articulares superior spolu s menisky fungují jako kloubní jamky. Mediální styčná 
ploéha je předozadně protáhlá a mírně vyhloubená, laterální styčná plocha je kruhovitá, 
menší a téměř rovná [3, 6]. 
3) Facies articulares patellae a facies patellaris femoris [3, 6]. 
Vzhledem k tomu, že zakřivení kondylů femuru jsou větší a neodpovídají tvaru plošek tibie, 
stýká se femur v každé poloze vždy jen s malými okrsky tibie. Inkongruenci styčných ploch 
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obou kostí vyrovnávají a většinu styčné plochy pro femur proto reprezentují chrupavčité 
menisky. Cípy menisků se upínají na tibii do area intercondylaris anterior et posterior (obr.2) 
[1, 3]. 
Obr. 2: Kolenní kloub, pohled zezadu [34] 
1.2. Menisky 
Meniscus medialis et lateralis (obr.3) jsou lamely složené na obvodu z hustého vaziva, které 
přechází ve vazivovou chrupavku. Liší se tvarem a velikostí, odpovídají kloubním plochám na 
tibii. Na vnějším obvodu jsou vyšší, na vnitřním obvodu jsou velmi tenké. Při pohybech 
kloubu se menisky posunují ze základní polohy dozadu a zpět, přičemž současně mění tvar. 
Meniscus medialis je větší a poloměsíčitý. Jeho cípy se upínají na tibii do area 
intercondylaris anterior et posterior. Meniscus je ve střední části pevně srostlý s částí 
vnitřního kolaterálního vazu a je tedy fixován ve třech bodech. Proto je také méně pohyblivý. 
Meniscus lateralis je téměř kruhový. Jeho přední cíp se upíná v blízkosti ligamentum 
cruciatum anterius, který do něj někdy vysilá i ojedinělá vlákna. Zadní cíp se upíná na zadní 
interkondylární plochu. Zevní meniskus pokrývá téměř celou plochu laterálního kondylu tibie. 
Vzhledem ke svému tvaru je ovšem upevněn v jediném místě, proto je i značně pohyblivý, 
zvláště při mírných flexích v kolenním kloubu [1, 3]. 
ll 
Obr. 3: Kloubní menisky [34] 
1.3. Patella 
Patella (obrA) je sezamská kost, která je uložena v úponové šlaše m. quadriceps femoris a 
přivrácena kloubní plochou k facies patellaris stehenní kosti. Širší okraj, basis patellae, 
směřuje proximálně, apex patellae distálně. Přední plocha patelly, facies anterior, je hmatná 
přes šlachu m. quadriceps femoris, zadní plocha, facies articularis, naléhající na facies 
patellaris femoris, je rozdělena vertikální hrankou na obvykle větší laterální a menší mediální 
fasetu [3]. 
1.4. Kloubní pouzdro 
Kloubní pouzdro se na tibii a na patelle upíná při okrajích kloubních ploch, na femuru o něco 
dále od kloubních ploch. Pouzdro vynechává epikondyly femuru, kam jsou připojeny svaly a 
vazy [5]. 
Recessus suprapatellaris je záhyb, kterým se pouzdro vpředu vyklenuje nad patellu (pod 
musculus quadriceps femoris) [5, 6]. 
Bursa suprapatellaris je tíhový váček nad recessus suprapatellaris; zpravidla s recessus 
suprapatellaris splývá a tím jej zvětšuje [5, 6]. 
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Musculus artikularis genus je samostatný štíhlý sval pod m.quadriceps femoris a je od něj 
oddělený. Sestupuje od přední strany femuru k recessus suprapatellaris kloubního pouzdra a 
při pohybech napíná pouzdro a táhne jej vzhůru, a tak zabraňuje jeho uskřinutí mezi kloubní 
plochy [3, 5, 6]. 
1.5. Ligamenta articularis genus 
a) ligamenta kloubního pouzdra 
b) nitrokloubní ligamenta 
a) Ligamenta kloubního pouzdra 
~ Vpředu 
Šlacha musculus quadriceps femoris - připojená na patellu [3, 6]. 
Ligamentum patellae - pokračování šlachy m.quadriceps femoris od patelly na tuberositas 
tibiae. V ligamentum patellae je zanořen hrot patelly [3, 6]. 
Retinacula patellae (retinaculum patellae mediale et laterale) - pruhy jdoucí po obou 
stranách patelly od m.quadriceps femoris k tibii [3, 6]. 
:> Po stranách pouzdra 
Ligamentum collaterale tibiale (obr.4) je vpředu tvořeno vertikálními a vzadu šikmými 
vazivovými vlákny, která začínají na mediálním epikondylu femuru a upínají se na tibii 6 
- 9 cm pod štěrbinou kloubu. Vaz je široký, plochý a jeho zadní část pevně srůstá 
s kloubním pouzdrem a s mediálním meniskem. Je zcela napjat při extenzi kloubu, který 
tak stabilizuje [3, 6]. 
Ligamentum collaterale fibulare (obr.4) je zaoblený až oválný svazek vláken jdoucí od 
laterálního epikondylu femuru k hlavičce fibuly, na kterou se upíná asi 1 cm od jejího 
vrcholu. Vaz je ve výši kloubní štěrbiny oddělen od kloubního pouzdra vrstvičkou řídkého 
vaziva a distální úsek vazu je obejmut úponovou šlachou musculus biceps femoris. Vaz je 
zcela napjat při extenzi kloubu, a proto také kloub stabilizuje [3, 6]. 
:> Vzadu 
Ligamentum popliteum obliquum - šikmo zdola z mediální strany zevně a nahoru 
probíhající vaz. Odbočuje z úponu m. semimembranosus [3, 6]. 
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Ligamentum popliteum arcuatum - méně významný vaz vzadu laterálně. Má tvar 
zaobleného písmene Y a je spojen s hlavičkou fibuly [3, 6]. 
b) Nitrokloubní ligamenta 
Ligamentum cruciatum anterius (obr. 4) jde od mediální plochy laterálního kondylu femuru 
do area intercondylaris anterior (tibie) [3, 6]. 
Ligamentum cruciatum posterius (obr.4) jde od laterální plochy mediálního kondylu femuru 
do area intercondylaris posterior (tibie) a zadem kříží přední zkřížený vaz [3, 6]. 
Oba zkřížené vazy jsou přibližně stejně dlouhé, ale ligamentum cruciatum posterius je asi o 
třetinu silnější než ligamentum cruciatum anterius. Během vývoje se kolem diferencujících se 
zkřížených vazů (po stranách a vpředu) utváří synoviální membrána, která pak stojí podél 
nich jako předozadní přepážka mezi pravou a levou částí kloubu [3, 5]. 
Zkřížené vazy zajišťují pevnost kolena, zejména při flexi, kdy se napínají. Omezují také 
vnitřní rotaci v kloubu tím, že se na sebe navíjejí. Ligamentum cruciatum anterius omezuje 
posun hlezenní kosti dopředu a zabezpečuje vnitřní rotaci bérce. Je nejvíce zatíženo při vnitřní 
rotaci bérce, zvláště je-li koleno v hyperextenzi. Ligamentum cruciatum posterius brání 
posunu bérce dozadu a omezuje zevní rotaci [3, 5]. 
Ligamentum transversum genus propojuje vpředu napříč menisky. Je zabudováno v kloubním 
pouzdru a v tukové plica alaris [3, 6]. 
Ligamentum meniscofemorale posterius (v klinice označované jako ligamentum Weitbrechti) 
a Ligamentum meniscofemorale anterius (v klinice O?-načované jako ligamentum Humphryi) 
fixují zadní cíp laterálního menisku a jdou z něho po zadní a přední straně ligamentum 
cruciatum posterius k vnitřnímu kondylu femuru [3, 5]. 
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Patella 
Femur 
Meniscus 
Obr. 4: Kolenní kloub v extenzi a ve flexi [31] 
Vysvětlivky: 
PCL. .. Ligamentum cruciatum posterius 
A CL. .. Ligamentum cruciatum anterius 
LCL ... Ligamentum collaterale fibulare 
MCL. .. Ligamentum collaterale tibiale 
1.6. Synoviální membrána 
Dutina kolenního kloubu je prostorná a komplikovaného tvaru. Synoviální membrána totiž 
nevystýlá pouzdro rovnoměrně, ale od zadní strany pouzdra jde po obou stranách zkřížených 
vazů dopředu a je připojena na tibii a do fossa intercondylaris femoris. Vytváří tak střední 
sagitální přepážku kloubu, jejíž přední část pokračuje jako řasa - plica synovialis patellaris -
před ligamentum cruciatum anterius od fossa intercondylaris femoris šikmo dopředu dolů, 
pod hrot patelly. Tam se rozbíhá do stran ve vodorovné, dozadu členité synoviální řasy -
plicae alares [3, 6, 7]. 
Výběžky z plicae alares přesahují v 85% případů dozadu do kloubu, přes menisky 
(suprameniskové řasy) a vřazují se do kontaktu mezi menisky a kondyly femuru. Plicae alares 
jsou vyztuženy průběhem ligamentum transversum genus a tukovým polštářem, který 
zasahuje ještě dále dopředu do pouzdra jako corpus adiposum infrapatellare, v ortopedii je 
běžné označení "Hoffovo těleso" [3, 6, 7]. 
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1.7. Bursae mucosae 
Vyskytují se v místech tlaku a tření, některé z nich komunikují s kloubní dutinou [3]. 
Bursae mucosae na přední i zadní straně kloubu, které mohou s kloubem komunikovat, jsou: 
? Bursa suprapatellaris 
~ Recessus subpopliteus 
-, Bursa musculi semimembranosi lateralis, Bursa musculi gastrocnemii medialis - obě 
bývají propojeny v tzv. bursa gastrocnemiosemimembranosa, která bývá při potížích 
působených zmnoženún tekutiny klinicky označována jako Bakerova cysta [3, 6]. 
Bursae mucosae na zadní straně kloubu, které zpravidla nekomunikují s kloubní dutinou, jsou: 
);; Bursa subtendinea musculi semimembranosi medialis 
'Y Bursa subtendinea musculi sartorii 
-, Bursa anserina 
)> Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior 
)> Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis 
)> Bursae mucosae na přední straně kloubu, které nekomunikují s kloubní dutinou, jsou: 
'.i'- Bursa subcutanea patellaris 
);; Bursa subcutanea infrapatellaris 
)> Bursa infrapatellaris profunda 
);; Bursa subcutanea tuberositatis tibiae [3, 6]. 
1.8. Svaly a jejich inervace 
Svaly zajišťují pohyb kolenního kloubu. Mužemaje rozdělit na dvě funkční skupiny: 
)> Extenzory 
-, Flexory 
Ex tenzory 
Jediným extenzorem kolenního kloubu je m.quadriceps femoris. Skládá se ze čtyř hlav -
m.vastus lateralis, intermedius a medialis, m.rectus femoris, který mimo extenze v kolenním 
kloubu provádí také flexi v kyčelním kloubu. Začínají na zevní, přední a vnitřní ploše femuru 
a na pánvi (těsně nad acetabulem - spina iliaca anterior inferior) a upínají se do oblasti 
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horního, zevního a vnitřního okraje patelly. Úponová šlacha celého m.quadriceps femoris se 
nazývá ligamentum patellae, začíná na dolním okraji patelly a upíná se na tuberositas tibiae. 
Osa tahu m.quadriceps femoris směřuje distálně a lehce mediálně, osa tahu ligamentum 
patellae distálně a lehce laterálně. M. quadriceps femoris je inervován nervus femoralis [17]. 
Flexory 
M.sartorius začíná na spina iliaca anterior superior. Vytváří jednotný úpon spolu se šlachami 
m.gracilis a m.semitendinosus zvaný pes anserinus (mediálně od tuberositas tibiae). Podílí se 
také na vnitřní rotaci kolenního kloubu, flexi, abdukci a zevní rotaci v kyčelním kloubu. 
M.sartorius je také inervován nervus femoralis [17]. 
M.gracilis začíná rovněž na pánvi, na ramus inferior ossis pubis, a upíná se do pes anserinus 
na tibii. Podílí se také na vnitřní rotaci kolenního kloubu, flexi (aktivuje se však i při extenzi) 
a addukci v kyčelním kloubu. M.gracilis inervuje nervus obturatorius [6, 17]. 
M.semitendinosus začíná na tuber ischiadicum a upíná se také na tibii pomocí pes anserinus. 
Provádí také vnitřní rotaci kolenního kloubu, extenzi, vnitřní rotaci a addukci v kyčelním 
kloubu. M.semitendinosus je inervován nervus tibialis [ 6, 17]. 
M.semimembranosus začíná rovněž na tuberositas tibiae. Upíná se na condylus medialis tibiae 
a do ligamentum popliteum obliquum. Je z části kryt průběhem m.semitendinosus. Provádí 
také extenzi, vnitřní rotaci a addukci v kyčelním kloubu, vnitřní rotaci kolenního kloubu a 
napíná pouzdro kolenního kloubu. M.semimembranosus je inervován nervus tibialis [ 6, 17]. 
M.biceps femoris má dvě hlavy. Začíná jako předchozí dva svaly na tuber ischiadicum a na 
laterální straně femuru. Upíná se na caput fibulae. Mimo flexe v kolenním kloubu provádí i 
jeho zevní rotaci a dlouhá hlava se navíc podílí na extenzi, addukci a zevní rotaci v kyčelním 
kloubu. M.biceps femoris inervuje nervus ischiadicus (nervus tibialis dlouhou hlavu, nervus 
peronaeus communis krátkou hlavu) [6, 17]. 
M.popliteus se řadí do skupiny flexorů kolenního kloubu, ale jeho hlavní funkcí je vnitřní 
rotace kolenního kloubu (respektive bérce). Má dvě části. Laterální část začíná v oblasti 
laterálního epikondylu femuru a mediální část prostřednictvím kloubního pouzdra v oblasti 
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zadního rohu zevního menisku. Probíhá mediokaudálně a upíná se na proximální část tibie za 
úpon vnitřního postranního vazu. M.popliteus je inervován nervus tibialis [6, 17]. 
M.gastrocnemius je tvořen dvěma hlavami, které začínají na mediálním a laterálním kondylu 
femuru. Distálně, společně s m.soleus, vytváří mohutný m.triceps surae, který se 
prostřednictvím Achillovy šlachy upíná na hrbol patní kosti. Mimo flexe kolenního kloubu 
provádí plantární flexi a supinaci nohy. M.gastrocnemius je inervován nervus tibialis [6, 17]. 
M.plantaris (variabilní) začíná těsně nad caput laterale m.gastrocnemii a probíhá podél jeho 
vnitřního okraje. Rovněž inervován nervus tibialis [6; 17]. 
1.9. Cévní zásobení 
Cévní zásobení kolenního kloubu zprostředkovávají arteria genus descendens, arteria genus 
superior medialis et lateralis, arteria genus media, arteria genus inferior medialis et lateralis a 
arteria recurrens tibials anterior. Arteria genus descendens odstupuje z arteria femoralis, 
všechny ostatní jsou větvemi arteria poplitea. Odvod krve z této oblasti zajišťují venae 
geniculares. Většinou tvoří pět žil ústící do vena poplitea, která přechází ve vena femoralis [6, 
17]. 
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2. Biomechanika kolenního kloubu 
2.1. Pohybový aparát člověka 
Pohybový aparát člověka je tvořen komponentami lidského organismu, které na základě své 
stavby a funkce dovolují uskutečňovat mechanické interakce lidského těla a jeho částí 
s okolím [25]. 
Komponenty pohybového aparátu lze shrnout do funkčně 1 topograficky a strukturálně 
odlišných systémů: 
'y Systém kosterních svalů je systémem primárních mechanických efektorů. Hlavní 
funkcí je produkce aktivního mechanického výkonu. 
)> Systém segmantů těla a elementů skeletu je systémem sekundárních mechanických 
efektorů. IDavní funkcí je pasivní přenos akčních sil na okolí. Tvoří pohyblivý a nosný 
základ pro uchycení svalů, vazů a povázek. 
)> Systém mezilehlých prvků je systémem, který spojuje segmenty těla vazivem, 
chrupavkou, kostí, kloubem; spojuje svaly se segmenty šlachou; fascie. 
)> Systémy informační je tvořen proprioreceptory, exteroreceptory, visceroreceptory a 
aferentnúni nervovými drahami. 
)> Systém inervační je tvořen motorickými neurony, nervosvalovými ploténkami, 
eferentními neuronovými drahami apod. 
)> Systém centrální je tvořen mozkem a míchou [25]. 
2.2. Reologické vlastnosti synoviální tekutiny 
Synoviální (kloubní) tekutina tvoří tekutou složku kloubního spojení kostí, která je dialyzátem 
krevní plazmy s proměnlivým obsahem komplexu protein-kyselina hyaluronová. Obecně je 
uznáván předpoklad, že tato kyselina působí jako hlavní součást kloubního "mazadla". 
Kyselina hyaluronová tvoří v roztocích trojrozměrnou síť, která v míře své hustoty omezuje 
pohyb ostatních rozpuštěných látek roztokem. Z hlediska reologie lze synoviální tekutinu 
považovat za nenewtonskou tekutinu s výraznými viskoelastickými vlastnostmi. 
Viskoelasticita synoviální tekutiny je závislá na pH a iontové síle roztoku. Jako každá 
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biologická tekutina je i synoviální tekutina tvořena řadou organických i anorganických látek 
[25]. 
Reologické vlastnosti synoviální tekutiny se mohou stát významným diagnostickým 
prostředkem k určování i rozlišování řady akutních i chronických onemocnění pohybového 
ústrojí, mezi něž patří zejména zánětlivé a degenerativní kloubní choroby, traumatické či 
mechanické afekce i jiné choroby a změny s revmatickými rysy [25]. 
2.3. Kloubní spojení 
Kloubním spojením je přisuzována úloha převodových elementů, tvořících základ celé 
kinematické struktury pohybového systému. Vlastní kloub je složitý komplex jak pasívních, 
tak aktivních struktur [25]. 
Uspořádání a tvarová forma jednotlivých stavebních prvků, tvořících kloubní spojení, 
predisponuje jeho kinematickou a dynamickou stránku chování a je natolik rozmanitá, že 
jakékoliv zobecňování je navhodné, protože nemůže vystihnout specifické dynamické 
vlastnosti jednotlivých kloubů. Kinematická charakteristika kloubního spojení (stupeň 
volnosti, převodové poměry atd.) jsou dány především tvarem stykových kloubních ploch, to 
znamená tvarem epifýz skloubených kostí a chrupavkového pokrytí. Vazy mají především 
úlohu mechanických zarážek omezujících pohyblivost nad určitou hranici, či vodících prvků, 
stabilizujících vzájemný styk artikulujících kondylů, či celkově zpevňujících kloubní spojení 
[17, 25]. 
2.4. Kolenní kloub 
Kolenní kloub je nejsložitějším a nejzatěžovanějším kloubem lidského skeletu. Mezilehlé 
prvky, zprostředkující reakce mezi svaly a bércem, jsou dány především vlastním kolenním 
kloubem (kloubní povrchy, menisky, pouzdro, vnitrokloubní vazy), neaktivními 
komponentami příslušných svalů (šlachy, pomocný vazivový aparát apod.), vněkloubními 
vazy a kůží s podkožním vazivem. Pohyb bérce vůči stehnu je prostorový, přičemž aktivní 
svaly a pasivní vazy a ploténky v kombinaci vytYářejí anatomickou strukturu, která stabilizuje 
kolenní kloub ve všech třech rovinách. Stabilita v sagitální rovině je převážně zajištěna 
křížovými vazy a antagonní činností flexorů a extenzorů kolenního kloubu. Stabilita ve 
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frontální rovině je hlavně zajištěna aktivními a pasivními elementy na mediální a laterální 
straně kolenního kloubu, jako jsou podélné vazy, dolní konec m.sartorius, m.gracilis. 
m.semitendinosus (tyto svaly tvoří pes anserinus) a dolní zakončení m.biceps femoris a 
m.tenzor fasciae latae. Rovněž ve směru rotace bérce je kolenní kloub díky funkci těchto 
elementů téměř antitorzním systémem [17, 25]. 
Pro tvar artikulujících ploch je charakteristické kardioidické zakřivení kondylů femuru, 
vzrůstající v antero-posteriorním směru, kdy zevní kondyl je zakřiven méně. Inkongruence 
kondylů femuru proti kondylu tibie je vyrovnána menisky. Kondyly femuru jsou proti téměř 
plochým kondylům tibie silně konvexní [25]. 
Z kinematického hlediska je femorotibiální skloubení přijímáno jako křížový čtyřkloubový 
mechanismus, který je dán úpony křížových vazů a jejich průběhem. V limitních pozicích 
slouží zkřížené vazy jako mechanické zarážky. Dále zde hrají roli menisky a ostatní 
komponenty. Kolenní kloub rovněž obsahuje femoropatellární skloubení, které 
zprostředkovává silový přenos m.quadriceps femoris na tibii [17, 25]. 
Kloubní chrupavka, která je při činnosti v pohybovém systému cyklicky namáhána tlakem, 
tvoří tenký elastický povrch osteoartikulárních stykových ploch. Je tvořena sítí kolagenních 
vláken obklopenou porézním mediem, kterým může volně prostupovat synoviální tekutina. 
Při odlehčení, kdy tlakové zatížení klesá, chrupavka absorbuje synoviální tekutinu. 
Vytlačování tekutiny póry indukuje tlumící proces za spolupůsobení elastických vlastností 
kolagenové substance [25]. 
2.5. Pohyby v kolenním kloubu 
Fyziologický pohyb v kolenním kloubu je složitou kombinací pohybu valivého, rotací a 
posunů. Pro vyšetření pohybů kolenního kloubu je nutné analyzovat některé pohyby: 
především uzamčení a odemknutí kolenního kloubu a způsoby stabilizace kloubu. Uzamčení 
kolena vyvolávají napjaté postranní vazy a všechny vazy na zadní straně kloubního pouzdra. 
Při uzamčení naléhá femur na tibii a kloub je v tzv. stabilní poloze. Odemknutí kolena je 
vyvoláno malou rotací (při volné noze se tibie otáčí dovnitř, při fixované noze femur zevně), 
při které se uvolňují postranní vazy a přední zkřížený vaz. Odemknutí kolene je podmínkou 
provádění flexe kolenního kloubu [3, 17]. 
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Stabilizátory kolenního kloubu třídíme do dvou skupin: 
-". Statické stabilizátory kloubu: tvar kloubních ploch, vazy, kloubní pouzdro, menisky 
-". Dynamické stabilizátory kloubu: svaly kolenního kloubu [3]. 
Pohyby v kolenním kloubu můžeme rozdělit na: 
);> flexe v rozsahu 130°- 160° (140° aktivně, dalších 20° pasivně [17]) 
~ extenze (základní postavení kloubu), je možná hyperextenze v rozsahu 0° - 5° [17] 
-, rotace jen za současné flexe kolena - vnitřní (5° - 10°) a zevní (30° - 50°) podle stupně 
flexe kolena) [3, 17, 24]. 
Flexe kolenního kloubu probíhá v několika fázích. Začínající flexe (prvních 5° dle [3], 
prvních 15° dle [17] ) je provázena tzv. počáteční rotací (zevní rotace kondylů femuru proti 
tibii) v rozsahu asi 5° [17]. Zevní kondyl femuru se skutečně otáčí, vnitřní se posouvá. V této 
fázi pohybu se kolenní kloub odemkne. Následuje valivý a klouzavý pohyb - femur se valí po 
tibii a po obou meniscích [3, 17]. 
V závěrečné fázi flexe se stále zmenšuje kontakt femuru s tibií a menisky se posunují po tibii 
dozadu. Flexe se tedy dokončuje v menisko-tibiálním spojení, přičemž posun zevního 
menisku po tibii je mnohem větší (asi 12 mm) než posun vnitřního menisku (asi 6 mm). 
Flexi kolenního kloubu jistí zkřížené vazy, které brání posunům artikulujících kostí. Patella 
klouže při flexi distálně, při extenzi proximálně. Rozsah jejího posunu je 5 - 7 cm. 
Při extenzi kolenního kloubu probíhá celý proces opačně až k závěrečné rotaci opačného 
směru, která extendovaný kloub opět uzamkne [3, 17]. 
Často uváděné hodnoty pro vnitřní rotaci 5° - 10° a pro zevní rotaci 30° - 5o··· nelze považovat 
za směrodatné. Rozsah rotací se zvětšuje s rostoucí flexí. Kolenní kloub nemá stálou osu 
pohybu. Ta se mění podle stupně flexe [3]. 
Největších rotačních hodnot je dosaženo při flexích mezi 45° - 90°. Také většina flexorů má 
současně i rotační účinek. Velký vliv na rozsah rotace má zatížení kloubů. Tlak může rotace 
dále výrazně omezit. Osové uspořádání v kloubu závisí na vzájemném vztahu jednotlivých 
složek extenzního aparátu. Osa tahu kontrahujícího se čtyrnlavého svalu stehenního směřuje 
na bérci lehce mediálně. Osa ligamentum patellae je odkloněna mírně laterálně. Obě osy 
svírají poměrně ostrý 10° - 15° stupňový tzv. Q úhel. Q úhel můžeme měřit pomocí tří 
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hmatných bodů: spina iliace anterior inferior, střed patelly a tuberositas tibiae. Patella má při 
kontrakci čtyr"hlavého svalu stehenního tendenci k laterálnímu posunu (efekt napjatého luku). 
Popsané struktury fixující patellu této lateralizaci zabraňují. Je-li Q úhel větší než 20· 
(dysbalance čtyrnlavého svalu při atrofii vnitřní hlavy čtyřhlavého svalu), je patella tažena 
silou překračující možnost jejích stabilizátorů a dochází k subluxaci ve femoropatellárním 
skloubení [3, 17]. 
23 
3. Osteoartróza - gonartróza 
3.1. Charakteristika 
Osteoartróza je defmována jako heterogenní skupina onemocnění doprovázená kloubní 
symptomatologif a změnami v kloubní chrupavce, přilehlé kosti a měkkých tkáních. Patří 
mezi degenerativní onemocnění postihující kloubní chrupavku, které vede k její postupné 
destrukci a následným sektmdámím změnám - tvorba kostních cyst, tvorba osteofytů., kieré 
jsou patrné při RTG vyšetřeni. Dominantními klinickými projevy osteoartrózy jsou bolest -
v pozdějších stádiích i klidová a noční, omezení pohybu, ztuhlosti kloubů, drásoty a krepitace 
při pohybu, deformity kloubů [19]. 
Obr.5a: QQnartróza [ 42] 
Gonartróza (obr.Sa) je osteoartróza kolenního kloubu postihující femorotibiálni a 
femoropatellámí kloub. Rozvoj degenerativních změn kolenního kloubu ovlivňuje mnoho 
faktorů. Velkou měrou se na něm podílí dědičnost a životospráva. Je rozdělována na dvě 
základní skupiny - primární a sekundární [19]. 
3.2. Primární gonartróza 
Uplatňují se zde dědičné a systémové faktory, lokální mechanická a chronická přetížení. 
Vlastní příčina vzniku primámi osteoartrózy není dosud přesně známa, přestože 
patobiochemické a moďologické změny v artrotické chrupavce jsou již poměrně dobře 
prozkoumány. Je však známa celá řada rizikových faktorů vzniku a progrese primární 
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osteoartrózy, které byly určeny na základě rozsáhlých epidemiologických studií (věk, obezita, 
pohlaví aj.) [19, 29]. 
3.3. Sekundární gonartróza 
Sekundární osteoartróza se vyvíjí na patologicky změněném kloubu. Mezi nejčastější stavy, 
které mohou vést ke vzniku sekundární osteoartrózy, patří traumata, která zejména u 
kolenního kloubu představují absolutně nejčastější příčinu vzniku sekundární osteoartrózy, 
zlomeniny, poranění menisků nebo stavy po zánětlivých onemocněních [19, 29]. 
Obr. Sb: Na RTG snímku vidíme typické znaky kolenního kloubu postiženého osteoartrózou- zúžení kloubní 
štěrbiny v důsledku chybějící kloubní chrupavky, kloub je ve varózním postavení [33, 36] 
Na rentgenových snímcích (obr.5b) vidíme přední a boční pohled na kolenní koub postižený 
osteoartrózou. Na obou předních snímcích je vidět absenci prostoru mezi kostmi jak je 
zvýrazněno šipkami. Tento stav je způsoben chybějící kloubní chrupavkou. Kost reaguje na 
ztrátu chrupavky tvorbou výrostků (osteofytů), jak je zvýrazněno šípkami na druhém 
(bočnún) snímku [33, 36]. 
U pacientů s pokročilou gonartrózou, indikovaných k totální endoprotéze kolenního kloubu, 
představuje posttraumatická gonartróza téměř 30 % případů. Posttraumatická gonartróza 
může být při klinickém vyšetření neodlišitelná od primární gonartrózy, nicméně mechanismus 
vzniku, klinický obraz a progrese jsou poněkud odlišné. Vzhledem k tomu, že jsou traumaty 
kolenního kloubu postiženi častěji muži (sportovci, fyzicky pracující, provozující rizikové 
koníčky apod.), nacházúne ji častěji u mužů a jelikož k traumatům dochází obvykle 
v mladším věku (adolescence, mladší dospělost), posouvá se hranice vzniku posttraumatické 
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gonartrózy do nižších věkových skupin. Primární gonartróza postihuje výrazně častěji ženy, 
velmi často obézní [15, 18, 19]. 
Posttraumatická gonartróza může mít ve srovnání s primární gonartrózou mírnější klinické 
projevy i přes pokročilé změny na rentgenovém snímku. Vysvětlením může být skutečnost, že 
většina postižených traumatem kolenního kloubu jsou aktivní nebo rekreační sportovci či 
jinak fyzicky aktivní jedinci, často s normální váhou, kteří pohybové aktivity provozují nadále 
a netrpí tedy tak často snížením svalové síly hýžďového a stehenního svalstva, což ovlivňuje 
stupeň subjektivních obtíží [15, 18, 19]. 
3.4. Terapie 
Terapie primární a sekundární posttraumatické gonartrózy je do jisté míry obdobná. Dochází 
ke změně statiky a dynamiky kloubu. Komplexní přístup k pacientovi zahrnuje 
nefarmakologická opatření, jako je vhodný pohybový režim, odstranění nadměrné zátěže 
kloubu, posilování svalstva dolních končetin, zejména čtyr"hlavého stehenního svalu, 
udržování přiměřené tělesné váhy, eventuálně redukce váhy u obézních apod. Doplňkem 
nefarmakologické léčby je dále individuální pohybová léčba a fyzikální terapie [19, 29]. 
Medikamentózní léčba spočívá v podávání symptomatických léků s krátkodobým efektem 
(analgetika, nesteroidní antirevmatika) a s dlouhodobým efektem (glukosaminsulfát, 
chondroitinsulfát, kyselna hyaluronová, hylany aj.). Lze využít celkových i lokálních 
lékových forem. U zánětlivě aktivované gonartrózy s výpotkem je možné po aspiraci výpotku 
ošetřit kloub depotním kortikosteroidem, při respektování kontraindikací tohoto postupu. Je 
třeba brát v úvahu, že kortikosteroidy působí supresivně na chondrocyty kloubní chrupavky a 
mohou při častých aplikacích výrazně zhoršit její metabolismus [19, 29]. 
Fyzikální terapie přináší účinek analgetický i antiedematózní. Při výběru procedury u artrózy 
záleží, zda je artróza kompenzovaná či dekompenzovaná. Ve fázi dekompenzace mezi 
procedury s analgetickým účinkem patří: izoplanární vektorové pole, DD proudy (1 minuta 
DF a 5 minut LP), TENS, klidová galvanizace a Trabertovy proudy. Pro antiedematózní 
účinek můžeme použít pulzní ultrazvuk a vakuum-kompresivní terapii. Obecně bychom se 
měli vyvarovat prohřívání kloubu, které by provokovalo zánět. Ve fázi kompenzace volíme 
pro analgetický účinek dipólové vektorové pole, pulzní nízkofrekvenční magnetoterapii. 
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procedury lokální termoterapie, případně IR záření. Pro antiedematózní účinek pulzní 
ultrazvuk a pulzní nízkofrekvenční magnetoterapii [2, 20]. 
Při selhání konzervativní léčby jsou u pokročilých stádií gonartrózy s klidovou bolestivostí či 
významným funkčním postižením indikovány chirurgické postupy (nejčastěji totální 
endoprotézy) [19, 29]. 
V časných fázích nemoci se uplatní artroskopie při odstranění kloubních myšek, částí 
degenerovaných menisků nebo osteochondrálních defektů. Později, při postižení pouze 
jednoho kompartmentu kloubu (mající spojitost s osovou deformitou), se provádí korekční 
osteotomie. V případě, že poškození je bez větší osové odchylky, se provádí hemiartroplastika 
(monokondylární kolenní náhrada). Při pokročilém stadiu destrukce více částí kolenního 
kloubu se již aplikuje totální kolenní endoprotéza [17]. 
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4. Totální endoprotéza kolenního kloubu 
4.1. Úvod 
První skutečná náhrada kolenního kloubu byla vyvinuta v roce 1957 Waldiusem jako 
závěsová náhrada kolenního kloubu. Tento implantát však nebyl příliš spolehlivý, neboť 
docházelo k nepříznivému přenosu sil na kost a implantát se uvolňoval. K zásadnímu vývoji 
totální náhrady kolenního kloubu došlo po zavedení tzv. "low-friction arthroplasty". Princip 
kondylárních náhrad kolena je založen na užití relativně tenkých a kompaktních komponent, 
které stimulují přirozený tvar kloubu. První aplikace náhrad kolenního kloubu byly u nás 
prováděny v 70tých letech na ortopedických klinikách v Praze a Brně [17]. 
Pokud stupeň deformačních změn kloubu dospěje do stádia, kdy nosné chrupavky jsou značně 
ztenčené či úplně chybí, výrůstky v kloubu omezují rozsah pohybu a narůstá bolestivost, 
nabízí se možnost operativního řešení, kterým je ve většině případů náhrada za umělý kloub 
(obr.6) - totální endoprotéza (TEP). K operačnímu výkonu (při přetrvávání bolestí zvláště 
klidových a nočních, při obtížích, které významně omezují denní aktivitu nemocného -
pokročilá artróza III. - IV. stupně) indikuje lékař - ortoped na základě klinického a 
rentgenové vyšetření po vyčerpání konzervativní terapie zahrnující farmakoterapii, 
rehabilitaci, úpravu životosprávy, fyzikální terapii a balneoterapii. Cílem výkonu je dosažení 
plně zatížitelného, nebolestivého kloubu, který umožňuje fyziologický rozsah pohybu a u 
mladších pacientů i návrat k pracovnímu zatížení [17, 29]. 
Obr. 6: Přední a boční pohled na totální náhradu kolenního kloubu [30, 36] 
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Zatížení kloubu při chůzi činí několikanásobek tělesné hmotnosti a dále se zvyšuje při chůzi 
po schodech, do kopce a při nošení břemen. Tyto skutečnosti určuji výši nároků na konstrukci 
implantátů, operační techniku a pooperační rehabilitaci. Životnost současných totálních 
náhrad je vice než 10 let [17]. 
4.2. Charakteristika operačního výkonu 
Podminkou správné funkce kloubu je obnovení fyziologické osy končetiny, které je 
předpokladem symetrického zatěžování implantátu a předchází předčasnému uvolnění 
komponent. Dalším úkolem operace je zajištění stability kloubu. Maximální pozornost 
věnujeme zachování a obnovení symetrického napětí postranních vazů kolenního kloubu, 
jehož dosahujeme přesnou resekci kostí a částečným uvolněním struktur v konkavitě 
deformit. Přední zkřížený vaz bývá základní chorobou již destruován a jeho funkce je 
částečně nahrazena dynamickými stabilizátory. Zadní zkřížený vaz zachováváme, při jeho 
zkrácení jej částečně resekujeme. Jeho fWlkci lze nahradit tvarem artikulační vložky. Patella a 
svaly v okolí kloubu nejsou během operace poškozeny. Výsledný aktivní pohyb 
v operovaném kloubu je při zachování předcházejících podminek, určen funkci skupiny svalů 
stehna, zejména čtyřhlavého svalu a flexorů kolenního kloubu [21, 38, 39]. 
4.3. Typy kolenních náhrad 
Rozdělení totálních endoprotéz kolenního kloubu podle způsobu fixace: 
)- Cementované endoprotézy- obě komponenty (tibiální i femorální) jsou cementovány 
)- Hybridní endoprotézy - femorální komponenta je necementovaná, tibiální 
cementovaná 
)- Necementované endoprotézy - při dobré kvalitě kosti fixace přímým vrůstem kosti do 
upraveného povrchu. 
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Obr. 7. Totální endoprotéza kolenního kloubu [41] 
Totální endoprotéza je tvořena dvěma komponentami, které nahrazují dolní část femuru a 
horní část tibie, mezi které se vkládá polyethylenová vložka. K tomu se může použít i 
částečná náhrada kloubní plochy patelly [17, 29]. 
Speciálně upravené komponenty (protézy) jsou vyrobené z vysoce pevného, biologicky 
kompatibilního, kovového a umělohmotného materiálu, kov je nejčastěji používán jako slitina 
kobaltu, chromu a molybdenu. Umělá hmota je z vysoce molekulárního polyethylenu (obr. 7) 
[17]. 
V současné medicíně se při totální endoprotéze kolenního kloubu nahrazují pouze poškozené 
kloubní plochy. Operace je v podstatě jen náhrada povrchu kloubu a kloubní chrupavky. Je 
odstraněna pouze malá část kosti. Původní vazy, šlachy a svaly jsou ponechány a zpět 
upevněny. Různé osové úchylky (koleno do O a X) mohou být během operace odstraněny 
správným seříznutím kostí, odstraněním výrůstků (osteofytů) a upravením délky vazů. Dále se 
aplikuje kostní cement, který zajišťuje pevné spojení mezi protézou a kostí. Aplikací protézy 
nedojde k uzdravení kloubu. Je to nutná náhrada za nemocný kloub, který již nemohl 
vykonávat svoji funkci. Ani tak pevné součásti protézy nejsou schopny odolávat vysokým 
nárokům, které jsou na kolenní kloub kladeny během každodenní činnosti. Proto je důležité 
navyknout určité životosprávě, která umožní co nejdelší životnost umělého kolenního kloubu. 
Soustavné zatěžování kloubní náhrady vede k uvolňování malých částeček polyethylenu, ale i 
z kovu nosných ploch, které se uvolňují do okolních tkání. Jejich zvýšené uvolňování může 
být příčinou reaktivního zánětu, který vede k úbytku kostní hmoty v bezprostřední blízkosti 
kloubní náhrady. Tento druh kostní resorpce se nazývá osteolysa. Uvolnění, opotřebení a 
osteolysa přicházejí pomalu postupem času. Pacienti nemusí zpočátku pozorovat žádnou 
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bolest ani jiné příznaky. Z těchto důvodů je doporučováno jednou ročně kontrolovat implantát 
pomocí RTG snímku, protože tak může být problém včas diagnostikován a léčen [15, 17, 29]. 
V případě, že se náhrada opotřebuje nebo poškodí, je možno implantovat další náhradu. 
V tomto případě mluvúne o revizní náhradě kolenního kloubu. Je ale třeba říci, že výsledek 
revizní operace nelze tak jasně předpovědět, jako u implantace primární náhrady. Velký vliv 
na výsledek má skutečnost, z jakého důvodu musela být revize provedena [17, 29]. 
K úspěšnému absolvování operace je nutná nejen kvalitně provedená operace, ale i spolupráce 
pacienta při rehabilitaci před i po operaci kolenního kloubu. 
4.4. Indikace k operaci 
Anamnéza, subjektivní obtíže pacienta, objektivní vyšetření, rentgenový nález a postoj 
nemocného k operaci tvoří základní pilíře indikace. 
;... Gonartróza rezistentní na konzervativní terapii: Nejčastější indikace k implantaci 
totální endoprotézy. Základní indikační kriteria podle pořadí důležitosti: bolest, 
postoj nemocného k operaci, rentgenový nález, věk. 
> Zánětlivá revmatická onemocnění: Revmatoidní artritida, M. Bechtěrev, 
psoriatická artritida. 
"Y Poúrazové stavy 
}'> Systémové poruchy postihující pohybový aparát 
~ Vrozené vady [26]. 
4.5. Kontraindikace k operaci 
> Přítomnost infekčního ložiska kdekoli v organismu 
? Závažná kardiopulmonální onemocnění 
> Cévní onemocnění 
> Postižení CNS - vedoucí ke kvalitativním poruchám vědomí, znemožňujícím 
pooperační spolupráci nemocného [26]. 
31 
5. Fyzioterapeutický postup po implantaci totální náhrady kolenního 
kloubu 
"Rehabilitace zahrnuje všechny prostředky, směřující ke zmírnění tíže omezujících a 
znevýhodňujících stavů a umožňuje zdravotně postiženým a handcapovaným osobám 
dosáhnout sociální integrace (1981)", dle WHO [4]. 
Účelem terapie je zlepšit, případně udržet celkový fyzický i psychický stav pacienta, zamezit 
vzniku komplikací, pomoci k urychlení regeneračních a reparačních pochodů a vycvičit 
kompenzační a substituční mechanismy postižených i nepostižených částí těla. Těchto cílů lze 
dosáhnout různými terapeutickými prostředky a metodami jako jsou: léčebná tělesná výchova, 
fyzikální terapie, ergoterapie, psychoterapie, farmakoterapie aj. [ 4]. 
Před implantací endoprotézy je vhodná předoperační rehabilitační příprava. Pacient by se měl 
naučit správný stereotyp chůze o dvou podpažních (nebo francouzských) berlích, chůzi po 
schodech, některé izometrické cviky na dolních končetinách a dechové cvičení [9, 18]. 
Po operaci považujeme vedle medikamentózní terapie za důležitou časnou mobilizaci 
pacienta, polohování končetiny do flexe a extenze bezprostředně po operaci. Thned po 
odeznění anestézie zahajujeme dechová cvičení, aktivní cvičení svalových skupin dolních a 
horních končetin, krku a trupu, které střídáme s pasivním cvičením operované končetiny na 
motodlaze (umožněna úplná relaxace končetiny). Je však důležité, abychom rozsah pohybu 
nezvětšovali násilně. Zkrácené svaly protahujeme, často dochází ke zkrácení Achillovy 
šlachy. Po cvičení je vhodná kryoterapie ke zklidnění kloubu [9, 18]. 
Cílem rehabilitace je rozcvičit koleno do plné extenze a dosažení minimálně 90 stupňů aktivní 
flexe. Zvýšenou pozornost při rehabilitaci v pooperačním i předoperačním období věnujeme 
dynamickým stabilizátorům kolenního kloubu, tedy svalům stehna (především m.quadriceps 
femoris a hamstringy). Pacient postupně zvyšuje intenzitu cvičení a zátěž operované 
končetiny. Pozornost věnujeme nácviku správného stereotypu chůze, sedání a vstávání. 
Vertikalizaci provádíme druhý pooperační den. Začínáme posazením na lůžku. Od třetího dne 
můžeme cvičit i v sedu a vyzkoušet stoj a chůzi s oporou. Pacient chodí s oporou dvou 
francouzských holí s odlehčováním operované končetiny. Kolem sedmého dne můžeme začít 
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s nácvikem chůze po schocech. Kolem třináctého dne jsou odstraněny stehy. Pokud se 
neobjeví žádné komplikace a pacient samostatně zvládá chůzi a cvičení, je propuštěn domů 
nebo přeložen na rehabilitační oddělení. Vždy se musíme řídit aktuálním stavem pacienta, 
jeho schopnostmi a doporučením operujícího lékaře [9, 18]. 
Fyzikální terapie, jejíž účinek je především analgetický a antiedematózní, bývá u pacientů 
velmi oblíbená Po implamtaci umělé náhrady kolenního kloubu je výběr fyzikální terapie 
limitován přítomností kovového materiálu. Jsou kontraindikovány procedury při kterých by 
docházelo k prohříváni kloubu, což by mohlo vyprovokovat zánětlivou reakci a odmítnutí 
implantátu. Také je kontraindikována elektroterapie, pokud by kov ležel v proudové dráze. 
Magnetoterapie (pro urychlení hojení) může být použita jen v případě je-li endoprotéza 
vyrobena z diamagnetického kovu. Thned po operaci se používá lokální kryoterapie a 
polohování. Proti otokům, které jsou po operaci velmi časté, je dobré použít lymfodrenáž a 
masáže na operovanou DK. Po vytažení stehů zařadíme procedury, které napomáhají hojení 
jizvy: polychromatické polarizované světlo (biolampa), laser nebo techniky měkkých tkání. 
Pro rychlejší resorpci hematomů lze použít lokální kryoterapii, klidovou galvanizaci (dbáme 
na uložení elektrod) a ultrazvuk, pokud ovšem nehrozí obnovení krvácení a vyhneme se 
samotnému kolennímu kloubu [2, 20]. 
Pacient by se v budoucnu měl vyhýbat polohám v kleku a dřepu a statickému zatěžování 
kolenních kloubů. Z pohybových aktivit lze doporučit především plavání, chůzi a jízdu na 
kole. Důležité je také snížit případnou nadváhu [9, 39]. 
Hlavní pooperačni rentgenologickou kontrolu plánujeme 3 měsíce po operaci. Hodnotíme 
postavení implantátu, změny v kvalitě kosti pod implantátem, sledujeme případné změny 
struktury kosti anajejich základě určujeme možnost zatížení končetiny [15]. 
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Speciální část 
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, 
6. Uvod 
Terapie probíhala na Rehabilitační klinice Malvazinky. Pacientka E.M., narozena 1932, s 
hlavní diagnózu stp. TEP genu 1. sin (M 171) a přidruženými (příjmovými) diagnózami 
arthrosa III. - IV. st (M 170), arteriální hypertenze (I 10) a stp. operaci výhřezu disku bederní 
páteře L5/S 1 (M 545), byla hospitalizována dne 1.2. 2008. Operační výkon byl proveden dne 
22.1.2008, operace - genu valgum arthroticum - TEP genu 1. sin. SearchEvol. F3, T4, lOmm. 
7. Metodika práce 
Terapie probíhala v období 1.2. - 15.2. 2008. Pacientka byla hospitalizována na lůžkovém 
oddělení následné rehabilitační péče, což umožňovalo terapii provádět denně. 
Cíle terapie: uvolnění jizvy a jejího okolí, případně dalších oblastí se zvýšeným napětím; 
odstranění kloubních blokád; odstranění svalových dysbalancí - snížením napětí hypertonních 
svalů, posílením a stimulací oslabených svalů, protažením zkrácených svalů; zvětšení 
kloubního rozsahu; zajistit správné postavení v kloubu; stimulace vnímání z periferních 
oblastí dolních končetin; nácvik správného stereotypu chůze o berlích. 
Použité terapeutické postupy: techniky měkkých tkání, mobilizační techniky, relaxační 
techniky (postizometrická relaxace), agisticko-excentrické kontrakce, pasivní pohyb, 
exteroceptivní a proprioceptivní stimulace (metoda senzomotorické stimulace), posilovací 
cvičení. 
Pomůcky pro terapii: motodlaha, velký míč, overball, teraband, molitanové míčky, 
molitanové válce a podložky, kartáč. 
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S. Anamnéza 
8.1. Nynější onemocnění 
Pro dlouhodobou bolest levého kolenního kloubu podstoupila pacientka dne 22.1.2008 
operaci pro implantaci totální endoprotézy kolenního kloubu. Před operací dne 22.1. 2008 
pacientka trpěla těžkou gonartrozou III. - IV. stupně, nočními bolestmi však netrpěla. Začátek 
obtíží udává přibližně v roce 1996. 
V roce 1967 proběhla operace disku L5/Sl (před tím byly 3 výhřezy, vše v oblasti IA, L5, 
Sl), následovala reziduální paréza v inervační oblasti nervus peroneus vlevo, porucha 
citlivosti i síly- částečně oslabena plantární flexe (poprvé přechodná, podruhé od roku 1983 
trvalá, etiologie nejasná). 
V roce 1998 - úraz na lyžích, došlo k odštípnutí kosti v oblasti pravé lopaty kyčelní, úlomek 
vycestoval a objevily se bolesti v oblasti pravého kyčelního kloubu. Následovala operace 
v roce 2000, poté extirpace hematomu v oblasti abduktorů pravého kyčelního kloubu a 
dlouhodobá rekonvalescence - při operaci byla abduktorová skupina poškozena, došlo 
k úplné ztrátě svalové síly, nyní svalová síla stupně 3 dle svalového testu. 
V únoru 2007 si pacientka všimla vybočení levého kolenního kloubu, který byl následně 
operován ve fakultní nemocnici ve Vysočanech. 
Ze zprávy ošetřujícího lékaře: před operací dne 22.1.2008 - počáteční flekční kontraktura 
levého kolenního kloubu. Pacientka nedosáhla plné extenze, rozsah pohybu byl: S 5 - 5 - 100 
8.2. Rodinná anamnéza 
Je bezvýznamná. 
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8.3. Osobní anamnéza 
Úrazy a operace: v dětství zlomenina 4. prstu pravé horní končetiny, v roce 1967 - operace 
disku L5/S 1, v roce 2000 - extirpace hematomu v oblasti pravého kyčelního kloubu, v únoru 
2007 - operace levého kolenního kloubu; 
Onemocnění: běžná dětská onemocnění, občasné bolesti a ztuhlost zad, které si pacientka umí 
sama odstranit. Udává, že pravá strana zad byla vždy horší a bolestivější, nejvíce v bederní 
oblasti a při úponech m. quadratus lumborum (na cristách). 
Úlevová poloha pro levou dolní končetinu je zevní rotace v kyčelním kloubu. 
Abusus: Pacientka nekouří, alkohol jen příležitostně. 
Pracovní anamnéza: Pacientka Je nyní v důchodu, dříve pracovala jako rehabilitační 
pracovmce. 
Sociální anamnéza: Bydlí s manželem, v domě má k dispozici výtah, bazén a tělocvičnu 
s pomůckami pro rehabilitaci (například therapy master). Dominantní ruka je pravá. Ráda 
sportuje -hlavně lyžování, doma denně cvičí v bazénu. 
Pomůcky: 2 francouzské hole, před operací dne 22.1.08 používala hůlku. 
Gynekologická anamnéza: Pacientka prodělala 2 fyziologické porody, bez komplikací -
v roce 1958 a v roce 1962. 
Anamnéza alergií: Pacientka má alergii na penicilin. 
Farmakologická anamnéza: Tenormin Y2-0-Y2, Diroton Y2-0-0, nově Warfarin 
8.4. Předchozí rehabilitace 
V roce 2007, po operaci kolenního kloubu, pacientka absolvovala pobyt v lázních v Třeboni. 
Po skončení terapie nezaznamenala výraznější zlepšení. 
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8.5. Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta 
Výpis ze zdravotní dokumentace pacientky nebyl k dispozici. 
8.6. Indikace k rehabilitaci 
Stav po implantaci totální endoprotézy levého kolenního kloubu pro těžkou gonartrózu. 
8.7. Status presens 
Subjektivně - pacientka cítí v levém kolenním kloubu tupou bolest, která je stálá. Jinak se cítí 
dobře. 
Objektivně - pacientka je 10 dnů po operaci, při vědomí a orientována. Vídíme otok celé levé 
dolní končetiny. Oblast kolem kolenního kloubu je teplá, zarudlá, jizva (18cm) stále se stehy. 
Od hlezenních po kolenní klouby má pacientka bandáže z důvodu tromboembolické prevence. 
Při chůzi používá 2 francouzské hole, protože ještě není možné operovanou končetinu plně 
zatěžovat. 
výška: 171 cm 
váha: 73 kg 
BMI = 25 kg!m2 
9. Vyšetření fyzioterapeutem - vstupní kineziologický rozbor 
Vyšetření provedeno 1.2.2008, částečně čerpáno z: Vyšetření pohybového aparátu [8]. 
9.1. Vyšetření stoje aspekcí 
Vycházela jsem z vyšetření stoje aspekcí dle Jandy [12]. 
Při vyšetření se pacientka podpírala o francouzské hole, protože nesmí operovanou končetinu 
plně zatěžovat a hole jí také pomáhají při udržování stability při stoji. 
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;> Pohled zezadu: chodidlo lévé dolní končetiny je ve varózním postavení (naznačena 
supinace), zatíženo hlavně na laterální straně. 3. - 5. prst levé dolní končetiny je ve 
flekčním postavení v obou interfalangeálních kloubech. Vidíme otok celé končetiny, 
nejvíce patrný v oblasti hlezenního a především kolenního kloubu. Kolenní kloub je 
v semiflekčním (20°) a varozním postavení (10°), celá končetina je v zevně rotačním 
postavení. Pata pravé dolní končetiny je zatížena mediálně, halux valgus, kolenní kloub ve 
valgozním postavení (10°). Jizva v bederní oblasti klidná. Oslabení m.gluteus maximus 
bilaterálně. Pánev vybočená doprava (laterální posun). Asymetrie torakobrachiálních 
trojúhelníků - pravý je větší (hlubší), výrazná kožní řasa v oblasti pravé taile. 
V torakolumbálním segmentu prominují paravertebrální svaly, více vpravo. Levé rameno 
a spodní úhel levé lopatky výše. 
'Y Pohled z boku: levé chodidlo 3 cm před pravým. Jizva nad pravým kyčelním kloubem 
klidná. Předsunuté držení hlavy a trupu, protrakce ramenních kloubů. 
~ Pohled zepředu: příčně plochá noha bilaterálně. Pravá patella ve varozním postavení. 
Hrudník symetrický, knoflíkovitá ramena. Ochablá dolní část břišního svalstva. 
Typ dýchání: horní a střední hrudní, při výdechu lze pozorovat aktivitu břišních svalů pouze 
v horní části. 
Vyšetření na dvou vahách a rozvoj páteře ve stoji: lze vyšetřit až pacientka bude moci plně 
zatěžovat obě dolní končetiny. 
Rozvoj páteře v sedě: do flexe a extenze plynulý, v krční páteři vázne úklon vpravo a rotace 
bilaterálně, více vlevo; 
brada - sternum: O cm 
9.2. Vyšetření chůze aspekcí 
Vycházela jsem z vyšetření chůze aspekcí dle Jandy [12]._ 
Pomůcky - 2 francouzské hole k odlehčení levé dolní končetiny. 
Peroneální typ chůze. 
Chůze s berlemi je dvoudobá s částečným odlehčením (levá dolní končetina a pravá berle, 
pravá dolní končetina a levá berle), tempo průměrné, spíše pomalejší. 
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Širší baze. Kroky jsou asymetrické - krok pravou nohou je kratší a doba kročné fáze také 
(fáze opory je naopak delší). Odvíjení pravé plosky od podložky je fyziologické. Levá ploska 
je na podložku pouze pokládána, odvíjení od podložky zcela chybí. V kročné fázi chybí 
dorzální flexe prstů levé nohy. Levá dolní končetina je v zevně rotačním postavení, snaží-li se 
ji pacientka udržet v osovém postavení, udává bolest na anterolaterální straně kolenního 
kloubu. 
Pánev je během chůze vybočená doprava, což je pravděpodobně důsledek antalgického 
držení. Pohyb pánve ve směru předozadním (ve smyslu anteverze I retroverze) není možné 
dobře vyšetřit, protože pacientka je během chůze stále v mírném předklonu. 
Zvýšená aktivita paravertebrálního svalstva v torakolumbální oblasti. 
Rotace trupu je malá, pohyb horních končetin vychází především z ramenních kloubů. 
Modifikace chůze není možné vyšetřit pro berle. 
9.3. Vyšetření palpací 
Palpační vyšetření jsem cílila na oblasti, kde jsem očekávala reflexní změny dle odebrané 
anamnézy, to znamená na dolních končetinách, zádech, pánvi a v okolí jizev. 
kůže a podkoží: 
~ Oblast levého kolenního kloubu je teplá, napnutá, vidúne otok. Jizva se hojí dobře, citlivá 
na dotek, tužší. Zhoršená posunlivost proti spodním vrstvám. 
~ Záda - snížená posunlivost v oblasti bederní páteře bilaterálně, především latero-laterálně, 
více vpravo, tužší bariéra. Kiblerova řasa se v oblasti bederní páteře láme, je hůře 
uchopitelná, subjektivně bez bolesti. 
r Starší jizvy (v oblasti bederní páteře a pravého kyčelního kloubu) - obě dobře posunlivé, 
klidné. 
fascie: 
~ Levá dolní končetina - snížená posunlivost povrchových i hlubokých fascií v oblasti 
bérce, kolenního kloubu i stehna. 
'y Záda - snížená posunlivost na pravé straně všemi směry, v bederní oblasti bilaterálně, 
tužší bariéra. 
~ Trup - snížená posunlívost hrudní fascie latero-laterálně, bariéra nepruží. 
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svaly: 
)o> Levá dolní končetina - m.qudriceps femoris citlivý, zvýšený tonus, adduktory a m.tensor 
fascie latae bolestivé, m.triceps surae- tuhý, bolestivý. 
~ Pravá dolní končetina- zvýšené napětí svalů v plosce. 
'y Záda a přední strana trupu - m.trapezius horní část bez bolesti bilaterálně, zvýšený tonus, 
m.erector spinae - bilaterálně bez bolesti po celé délce, zvýšený tonus v oblasti bederní a 
dolní hrudní páteře bilaterálně, m. piriformis vpravo - citlivý, zvýšený tonus, m iliopsoas 
vlevo - zvýšený tonus. 
periost: 
~ Levá dolní končetina - bolest na anterolaterální straně kolenního kloubu (bolest již před 
operací). 
~ Pravá dolní končetina - bolest caput fibulae. 
~ Záda (páteř) - trnové a příčné výběžky bez bolesti. 
pánev: 
Pravá crista iliaca a pravá spina iliaca posterior superior výše. Pánev je sešikmená k levé 
straně a laterálně posunutá doprava. 
9.4. Vyšetření joint play 
Provedení dle Lewita [16]. Vyšetření kloubní vůle jsem také cílila do oblastí, kde jsem 
očekávala reflexní změny (blokády), to znamená na dolní končetiny, páteř a pánev. 
);> Levá dolní končetina - snížená posunlivost patelly všemi směry, více kranio-kaudálně. 
Snížen anterodorzální posun kolenního kloubu. Otevírání štěrbin kolenního kloubu je 
v normě a bez bolesti. Horní hlezenní kloub pruží. 
~ Pravá dolní končetina- blokáda hlavičky fibuly. 
'y Pánev - blokáda sakroiliakálního kloubu vpravo. 
;... Páteř - pružení vidličkou v normě, blokáda atlanto-occipitálního skloubení (při vyšetření 
rotace, více vlevo). 
9.5. Antropometrické vyšetření 
Antropometrické vyšetření jsem provedla na dolních končetinách. 
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Délka 
- funkční délka 
spina iliaca anterior superior - malleolus medialis 
- anatomická délka 
trochanter major - malleolus lateralis 
Obvod 
- stehna nad kolenním kloubem přes mm. vasti 
- kolena (přes patellu) 
- přes tuberositas tibiae 
- lýtka 
9.6. Vyšetření kloubního rozsahu 
L 
92cm 
80cm 
45cm 
43cm 
36cm 
36cm 
p 
93 cm 
80cm 
39cm 
37cm 
34cm 
34cm 
Rozsah pohybu jsem měřila v kolenním, kyčelním a hlezenním kloubu bilaterálně dle Jandy 
[13] pomocí dvouramenného goniometru. K zápisu jsem zvolila metodu SFTR. 
L p 
kolenní kloub AP s 20-20-60 AP s 0-0-150 
pp s 20-20-70 pp s 0-0-155 
kyčelní kloub AP* s 0-0-80 AP s 5-0-75 
PP* s 5-0-90 pp s 10-0-80 
AP F 25-0-15 AP F 30-0-20 
pp F 30-0-20 pp F 35-0-25 
AP Rso 30-0-20 AP RS90 40 - O - 30 
PP Rso 35-0-25 pp RS90 45 - O - 35 
hlezenní kloub AP" s 15-0-0 AP s 20-0-35 
pp s 20-0-30 pp s 25-0-40 
* - se semiflexí v kolenním kloubu, " - dorzální flexe je doprovázena supinací 
Pozn.: Při současné flexi v levém kyčelním kloubu (vyloučíme m.rectus femoris) se rozsah 
v kolenním kloubu do flexe znatelně zvýší a lze pasivně dosáhnout 80°. 
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9.7. Vyšetření zkrácených svalů 
Zkrácené svaly jsem vyšetřovala v oblasti dolních končetin a krční páteře dle Jandy [ll]. 
L p 
m.trapezius 2 1 
m.iliopsoas 1 o 
m.rectus femoris 2 1 
hamstringy nelze s extenzí v kol. kl. 1 
m.triceps surae se semiflexí v kol. kl. O o 
9.8. Vyšetření svalové síly 
Svalovou sílu jsem vyšetřila na svalech dolních končetin a trupu dle Jandy [ll]. 
L p 
m.iliopsoas 3+ 4 
mm.abdomini 4 4 
m.quadriceps femoris 4 5 
hamstringy 3- 4 
abduktory 4 3 
m.triceps surae* 2+ 5 
dorzální flexe prstů nohy 1 4 
dorzální flexe nohy 3 4 
* - s flexí v kolenním kloubu 
9.9. Vyšetření hybných stereotypů 
Vyšetřila jsem stereotyp extenze v kyčelním kloubu bilaterálně dle Jandy [12]. 
);> Extenze v kyčelním kloubu levé dolní končetiny - téměř žádná kontrakce gluteálních 
svalů, jako první se zapojují ischiokrurální svaly, dále se aktivační vlna šíří do 
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kontralaterálních segmentů lumbosakrální oblasti a postupuje do kontralaterálních 
segmentů torakálních, prohlubuje se bederní lordóza. 
"y Extenze v kyčelním kloubu pravé dolní končetiny - subjektivně obtížné, aktivační vlna se 
šíří velmi podobně jako u levé dolní končetiny, navíc vidíme aktivitu levého m. trapeziu 
horní části. 
9.10. Neurologické vyšetření 
1. Objektivní neurologické fyzikální vyšetření: 
Pacientka se orientuje osobou, místem i časem. Nejsou patrné žádné abnormality 
v chování ani vzhledu. 
2. Vlastní neurologické vyšetření: 
"y Hlavové nervy: I.n.olphactorius - cítí dobře; II.n.opticus - vidí ostře, nasální i temporální 
zorné pole v normě; III.n.oculomotorius, IV.n.trochlearis, VI. n.abducens - oční bulby 
umístěny symetricky v očnici, sledovací pohyb bez patologického nálezu, zornice stejně 
velké; V.n.trigeminus- kožní citlivost a taktilní čití bez patologického nálezu, korneální 
reflex přítomen, výstupy všech tří větví palpačně nebolestivé, chuť a žvýkací svaly bez 
patologického nálezu; VII.n.facialis - obličej symetrický v klidu i při aktivaci mimických 
svalů; VIII.n. vestibulocochlearis - všechny sluchové a rovnovážné zkoušky bez 
patologického nálezu; IX.n.glossopharyngeus, X.n.vagus, XI.n.accessorius - chuť 
neporušena, dávivý reflex přítomen, polykání v normě, rozsah rotace hlavy omezen, více 
doleva; XII.n.hypoglossus- jazyk plazí ve střední čáře. 
)> Reflexy: 
monosynaptické reflexy: kvalitativní hodnocení dle Véleho [27]: O = areflexie, 1 = 
hyporeflexie - vyvolán jen s (acilitací, 2 = hyporeflexie - vyvolán bez facilitace, 3 = 
normoreflexie, 4 = hyperreflexie - rozšířená zóna výbavnosti, 5 = hyperreflexie -
polykinetický reflex; 
dolní končetiny: 
rf. patellární (L2-L4): P - 3, L - ne lze vyšetřit 
rf. achilovy šlachy (L5-S2): P - 3, L - 2 
rf. medioplant. (L5-S2): P- 3, L - 2 
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horní končetiny: 
rf. bícipitový (C5-C6): 
rf.tricipitový (C6-C8): 
P-3, L - 3 
P - 3, L-3 
patologické reflexy na dolních končetinách: Zánikové reflexy - pravá dolní končetina 
negativní, levou dolní končetinu nemůžeme vyšetřit, nelze dosáhnout 90° v kolenním 
kloubu. Spastické (iritační) reflexy jsou negativní bilaterálně. 
kožní reflexy: 
Břišní reflex epigastrícký, mezogastrický i hypogastrický jsou výbavné bilaterálně . 
., Čití: 
Čití jsem vyšetřila na dolních končetinách. 
Taktilní čití- hypestezie v oblasti plosky, palce, prstů a nártu levé nohy a dorzální 
strana bérce levé dolní končetiny. Hluboké čití- polohocit i pohybocit snížené na akru 
levé dolní končetiny. 
~ Taxe: 
Ukazovák pravé horní končetiny na nos - bez patologického nálezu. 
,. Diadochokineze: 
Rychlé střídání pronace a supinace předloktí- bez patologického nálezu. 
~ Napínací manévry: 
Laseque zkouška - negativní bilaterálně. 
'y Rovnováha: 
Rhomberg II. (s berlemi) - pacientka zvládne bez obtíží. 
Rhomberg III. (s berlemi)- pacientka ztrácí jistotu ve stoji, titubace trupu se zvětšují 
všemi směry, především předozadním. 
9.11. Vyšetření samostatnosti a soběstačnosti 
Pacientka je plně samostatná a soběstačná. 
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10. Závěr vstupního vyšetření 
10.1. Shrnutí vyšetření 
Levá dolní končetina - otok v oblasti hlezenního kloubu, lýtka, kolenního kloubu a stehna; 
snížená posunlivost kůže, podkoží a fascií; antalgické zevně rotační držení (jinak bolest na 
anterolaterální straně kolenního kloubu); svaly- m.qudriceps femoris citlivý, zvýšený tonus; 
adduktory a m.tensor fascie latae bolestivé, m.triceps surae - tuhý, bolestivý; palpační 
bolestivost na anterolaterální straně kolenního kloubu; patella - snížená posunlivost všemi 
směry, více kranio-kaudálně, snížen anterodorzální posun kolenního kloubu; kloubní rozsah -
kyčelní kloub - omezená vnitřní rotace, flexe, extenze, abdukce i addukce; kolenní kloub -
značně omezená flexe, extenzi z výchozí polohy semiflexe 20° neprovede vůbec; hlezenní 
kloub- velmi oslabena plantámí flexe; výrazněji oslabené svalové skupiny- m.iliopsoas 3+, 
hamstringy 3-, m.triceps surae 2+, dorzální flexory prstů 1, dorzální flexory nohy 3; chybný 
stereotyp extenze v kyčelním kloubu; čití - hypestezie v oblasti nohy a lýtka levé dolní 
končetiny. 
Pravá dolní končetina - zvýšený tonus svalů plosky; palpační bolestivost a blokáda hlavičky 
fibuly; omezený rozsah pohybu v kyčelním kloubu do flexe (s extendovaným kolenním 
kloubem); výrazněji oslabeny abduktory kyčelního kloubu - st. 3; chybný stereotyp extenze 
v kyčelním kloubu. 
Záda, šíje, trup - předsunuté držení hlavy a trupu, protrakce ramenních kloubů; oslabení 
spodní části břišní stěny; omezen pohyb krční páteře do úklonu vpravo a rotace bilaterálně, 
více vlevo; snížená posunlivost kůže a podkoží v bederní oblasti bilaterálně, snížená 
posunlivost torakolumbální fascie vpravo; svaly - m.trapezius horní část zvýšený tonus 
bilaterálně, zkrácení, výrazněji vlevo (st. 2), m.erector spinae - zvýšený tonus v oblasti 
bederní a dolní hrudní páteře bilaterálně, m. piriformis vpravo- citlivý, zvýšený tonus, m. 
iliopsoas vlevo - zvýšený tonus a zkrácení (st. 1); blokáda atlanto-occipitálního skloubení, 
více vlevo. 
Pánev - šikmá (levá strana níže), laterální posun doprava, blokáda sakroiliakálního skloubení 
vpravo. 
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Celkově normoreflexie. 
10.2. Zhodnocení vstupního vyšetření 
Primární problém pacientky je na levé dolní končetině z důvodu operačního zásahu. Je třeba 
zdůraznit, že již před operací byly značně narušeny svalové poměry a to nejen kolem levého 
kolenního kloubu, kde pacientka neprovedla plnou extenzi. Nesmíme také opomenout parézu 
v inervační oblasti n. peroneus vlevo, kde byla narušena nejen svalová síla, ale i citlivost. 
Dále je třeba si uvědomit, jaký dopad na zdravotní stav pacientky měly dříve podstoupené 
operace bederní páteře a oblasti pravého kyčelního kloubu. 
Po operaci dne 22.1.2008 došlo k otoku celé levé dolní končetiny, v prvních dnech 
k nemožnosti pohybu především v kolenním kloubu, což způsobilo vznik dalších svalových 
dysbalancí v jeho okolí a zmenšení kloubní pohyblivosti (nejen v kolenním kloubu). 
Dalšími oblastmi, kde nalézáme funkční změny, jsou pravá dolní končetina a oblast zad, šíje a 
pánve. Při gonartróze, před operací, u pacientů často dochází k relativnímu zkrácení postižené 
dolní končetiny (z důvodu vybočení nebo vbočení kolenního kloubu, které je většinou 
provázeno také uchýlením chodidla do pronace či supinace), což se projeví negativně 
v oblasti pánve a zad. Pravou dolní končetinu, kde také nacházíme svalové dysbalance a 
blokády, pacientka dlouhodobě přetěžuje, aby odlehčila levou dolní končetinu pro bolest 
v kolenním kloubu. Problémy se zády trápí pacientku dlouhodobě. 
Nyní pacientka přetěžuje především krční a bederní páteř (stálý předklon trupu) z důvodu 
používání francouzských holí. Na posturu pacientky má velký vliv také bolest z operovaného 
kolenního kloubu, který jí nutí zaujímat antalgickou polohu. 
Všechny výše uvedené nálezy mají negativní dopad na chůzi pacientky. Dále můžeme 
usuzovat na nesprávnou funkci hlubokého stabilizačního systému - častým projevem jeho 
oslabení je nedostatečná aktivita spodní části břišního svalstva a přetěžování bederní páteře, 
které často vede k výhřezu disku v této oblasti. 
Pacientka je plně soběstačná. 
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ll. Cíle terapie 
Cíle terapie jsem sestavila na základě závěru vyšetření. 
Nejdůležitější je zajistit maximální možnou extenzi v kolenním kloubu, která je 
předpokladem chůze. Musíme také zajistit, aby bylo chodidlo ve správném postavení a tím 
nový kolenní kloub zatěžován rovnoměrně. V neposlední řadě musíme zajistit stabilitu kloubu 
zpevněním okolních svalů, protože při operaci dochází k odstranění pasivních stabilizátorů 
kloubu (menisky, přední a někdy i zadní zkřížený vaz). 
'y Uvolnění reflexně změněných měkkých tkání v postižené oblasti - kůže, podkoží, fascie, 
svaly. 
'y Obnovení kloubní vůle. 
? Dosažení maximálního možného rozsahu pohybu v kolenním kloubu ve smyslu flexe a 
extenze. 
))- Upravit vzniklé svalové dysbalance - zajištění stability kolenního kloubu. 
~ Nácvik osového držení dolní končetiny . 
..,. Uvolnění reflexních změn a blokád na pravé dolní končetině. 
-, Uvolnění bederní a pánevní oblasti, krční páteře a pravé části zad. 
-, Nácvik správného stereotypu extenze v kyčelním kloubu. 
))- Stimulace vnímání z periferních oblastí dolních končetin. 
)o> Aktivace hlubokého stabilizačního systému. 
-, Nácvik správného stereotypu chůze o berlích, později bez nich. 
-, Doporučení vhodných pohybových aktivit do budoucna. 
12. Návrh terapie 
12.1. Krátkodobý plán 
~ Techniky měkkých tkání - péče o jizvu ( + instruktáž pacientky); uvolnění kůže, podkoží 
a fascií levé dolní končetiny, ošetření plosek; později uvolnění oblasti zad a šíje. 
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);> Mobilizace - patella vlevo, periferní klouby nohy bilaterálně, hlavička fibuly vpravo, 
sakroiliakální kloub vpravo. Později, nedojde-li k uvolění v důsledku relaxace okolních 
svalů, atlanto-occipitální skloubení. 
,. Zvětšování rozsahu v levém kolenním kloubu do flexe a extenze -využití postizometrické 
relaxace svalů nebo svalových skupin v okolí postiženého kloubu, které zamezují pohybu 
nebo postizometrické relaxace s následným mírným protažením, kdy se řídíme hlavně 
pocity pacienta; motodlaha . 
.."_ Zajištění maximální možné rovnováhy mezi svaly postižené oblasti, nejprve protažením 
zkrácených svalů nebo relaxací hypertonních svalů, poté posílením oslabených svalů (viz. 
níže) - využití postizometrické relaxace nebo postizometrické relaxace s následným 
protažením - m.quadriceps femoris, hamstringy, m.iliopsoas; agisticko-excentrické 
kontrakce- m.quadriceps femoris, hamstringy. 
~ Postizometrická relaxace - adduktory vlevo, m. tensor fasciae latae vlevo, m.piriformis 
vpravo, m.trapezius bilaterálně. 
~ Zvětšování svalové síly svalů v okolí kolenního (důležité je posílení m.vastus medialis) a 
kyčelního kloubu postižené dolní končetiny - začínáme izometrickou kontrakcí, později 
izotonická kontrakce proti gravitaci a proti odporu; camoped, po dosažení 90° flexe 
v kolenním kloubu také rotoped. 
~ Nácvik správného stereotypu extenze v kyčelním kloubu. 
;. Zlepšení stability postižené oblasti - vždy dbáme na osové držení dolní končetiny; cvičení 
s velkým míčem, overballem. 
-., Využití postupů proprioceptivního cvičení - 3-bodová opora, nácvik malé nohy, 
procvičování funkce nohy zpočátku v sedě, později ve stoji (až bude možno plně 
zatěžovat postiženou dolní končetinu), nakonec přidáme cvičení na labilních plochách. 
);> Exteroceptivní stimulace - zvláště svalů v oblasti levé nohy a bérce (mm. peroneií) 
~ Aktivace hlubokého stabilizačního systému - pomocí laterálního dýchání, později se 
souhybem ho~ích a dolních končetin, na labilních plochách. 
";> Korekce stereotypu chůze s francouzskými holemi, chůze po schodech. 
12.2. Dlouhodobý plán 
Cílem je udržet nebo zlepšit terapií dosažené výsledky. 
~ Instruktáž autoterapie. 
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'r Vhodné sporty po ukončení íntenzivní terapie - plavání, jízda na kole. 
Fyzikálni terapie (na předpis lékaře): 
-, biostimul na jizvu (biolampa BS 501) 2x 
~ laseroterapie jizvy 6x 
~ reflexní masáž plosky lx 
-, celotělová masáž 2x 
Po zhojení jizvy - cvičení v bazénu, vířivá vana. 
13. Průběh jednotlivých terapeutických jednotek 
V průběhu terapie jsem aplikovala postupy, které vycházejí především z těchto zdrojů: 
Fyzioterapie [9], Léčebná rehabilitace [10], Cvičení k obnovení a udržování svalové 
rovnováhy (průprava ke správnému držení těla) [14], Funkční poruchy kloubů končetin -
diagnostika a léčba [22] a z webových stránek [35, 40]. 
Terapeutická jednotka dne 1.2.2008, čas: 8:00 - 9:30 
Status presens: 
~ Subjektivně - cítí tupou stálou bolest a pocit tepla v levém kolenním kloubu, další 
obtíže neudává. 
~ Objektivně - proveden vstupní kineziologický rozbor. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Pacientka se po vyšetření cítí unavena, bolest v levém kolenním kloubu se mírně zhoršila. 
Vzhledem k tomu, že ještě nebyly vyndány stehy, jsou možnosti terapie velmi omezené. 
Zaměřím se na uvolnění postižené oblasti, ovlivnění otoku. 
Návrh terapie: 
~ Techniky měkkých tkání 
J;> Mobilizace 
';> Postizometrická relaxace 
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)o> Polohování 
Provedení terapie: 
};> Míčkování levé dolní končetiny, uvolnění povrchových a hlubokých fascií levé dolní 
končetiny, uvolnění plosky bilaterálně. 
;. Mobilizace plosky bilaterálně, hlavičky fibuly vpravo. 
-, Relaxace m.iliopsoas vlevo, adduktorů a m.triceps surae vlevo (vše v leže na zádech), 
m.piriformis vpravo (v leže na břiše). 
};> Polohování - v poloze vleže na zádech, molitanové kolečko (polštář) pod patu -
protažení flexorů kolenního kloubu. 
Autoterapie: 
Autorelaxace m.piriformis vpravo s využitím antigravitační metody. 
Oblast levého kolenního kloubu ledovat. 
Instruktáž polohování, které pacientka bude provádět co nejčastěji. 
Výsledek terapie: 
};> Subjektivně - měkké techniky jsou pro pacientku velmi příjemné. Při protahování 
m.iliopsoas udává tah až bolest v levém třísle. Cítí se velmi unavena. 
};> Objektivně - hlavička fibuly proží. Snížení palpační bolestivosti adduktorů. M. 
triceps surae beze změny. M. piriformis není palpačně citlivý, snížil se i svalový 
tonus. 
Terapeutická jednotka dne 4.2.2008, čas: 10:00 - 10:45 
Status presens: 
'.Y Subjektivně - pacientka cítí tupou bolest v operovaném kolenním kloubu (nyní již 
necítí záškuby, jako tomu bylo několik dní po operaci). 
~ Objektivně - stehy byly vyndány (3.2.2008), jizva se hojí dobře, je tužší a méně 
posunlivá proti spodním vrstvám. Otok přetrvává, nejvýraznější je v oblasti 
operovaného kolenního kloubu, kde je také na dotek vyšší teplota, ale můžeme vidět 
také otok hlezenního kloubu, lýtka a stehna. 
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Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Uvolnit povrchové měkké tkáně (kůže, podkoží, fascie) levé dolní končetiny. Relaxace 
hypertonních (a zkrácených) svalů. Zlepšit pohyblivost patelly, odstranit kloubní blokády. 
Posílení oslabených svalů v okolí kolenního kloubu. Zvětšování kloubního rozsahu a zlepšení 
stability levého kolenního kloubu. Korekce chůze o berlích po rovině a do schodů. 
Návrh terapie: 
-,. Techniky měkkých tkání 
-,. Mobilizace 
~ Postizometrická relaxace 
);> Kondiční cvičení 
~ Nácvik osového postavení levé dolní končetiny 
';;> Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
-,. Chůze 
Provedení terapie: 
~ Míčkování celé levé dolní končetiny, zvláště oblasti kolem jizvy; péče o jizvu (tlaková 
masáž, protahování do dálky); uvolnění fascií levé dolní končetiny. 
,. Mobilizace patelly vlevo, sakroiliakálního kloubu vpravo (křížový hmat). 
)> Relaxace hamstringů bilaterálně (v leže na zádech s extendovaným kolenem), 
m.quadriceps femoris vlevo (v leže na břiše) a m.iliopsoas vlevo (vleže na zádech). 
)r Izometrická kontrakce m.gluteus maximus, m.quadriceps femoris a m.tibialis anterior 
bilaterálně (viz. přt1oha č.l, obr. 6- s výdechem přitáhnout špičky, propnout kolena 
do podložky, stáhnout hýždě; s nádechem povolit), počet opakování 8-10 (dle 
možností pacientky) 
~ Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny s využitím overballu (viz. 
přt1oha č.l, obr. 10, 13) 
';. Chůze po rovině- dvoudobá s částečným odlehčením a po schodech. 
~ Motodlaha 0° - 80°, 20 minut (pozn. nastavení stupňů na motodlaze neodpovídá 
skutečnosti, skutečný rozsah do flexe je přibližně o 10" menší) 
Autoterapie: 
Instruktáž péče o jizvu. 
Uvolňování hypertonních svalů s využitún antigravitační metody- m.iliopsoas vlevo. 
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Izometrické cvičení dle terapie. 
Cviky pro uvolnění sakroiliakálního kloubu (viz. př11oha č.l, obr. 1-5). 
Výsledek terapie: 
'.;;> Subjektivně - během mobilizace patelly vlevo pacientka cítila bolest anteromediálně 
na tuberositas tibiae. Při protažení hamstringů vlevo udává bolest na laterální straně 
kolenního kloubu, při úponu m.biceps femoris. Při protažení hamstringů vpravo udává 
bolest v horní části m.rectus femoris. Pocit tahu na zadní straně stehen při flexi 
v kyčelním kloubu se zmenšil. Po terapii se cítí unavena. Bolest v kolenním kloubu se 
zhoršila. Při chůzi cítí bolest na anterolaterální straně kolenního kloubu. 
':;. Objektivně - rozsah pohybu v kyčelním kloubu do flexe se příliš nezvětšil. 
Sakroiliakální kloub vpravo proží. Při relaxaci m.quadriceps femoris vlevo má 
pacientka tendenci zdvihat pánev od podložky. Chůzi zvládá bez problémů (dvoudobá 
s částečným odlehčením). 
Terapeutická jednotka dne 5.2.2008, čas: 10:00 - 10:45 
Status prasens: 
~ Subjektivně - tupá bolest v operovaném kloubu přetrvává. Dnes byla na celkové 
masáži, při masáži levé dolní končetiny cítila bolest v oblasti m.tibialis anterior. 
'Y Objektivně- m. tibialis anterior vlevo je palpačně bolestivý, jinak žádné změny. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Cíl je totožný s cílem z minulého dne. Navíc provedu terapii dle aktuálních obtíží. 
Návrh terapie: 
'y Techniky měkkých tkání 
'.;;> Mobilizace 
';> Postizometrická relaxace 
'? Kondiční cvičení 
~ Nácvik osového postavení levé dolní končetiny 
);. Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
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Provedení terapie: 
Y Míčkování celé levé dolní končetiny, zvláště oblasti kolem jizvy a kolenního kloubu; 
práce s jizvou; uvolnění fascií levé dolní končetiny. 
-, Mobilizace patelly vlevo. 
-, Relaxace hamstringů bilaterálně (v leže na zádech s extendovaným kolenem), 
m.iliopsoas vlevo (vleže na zádech) a m.tibialis anterior vlevo (v sedě na lehátku). 
~ Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do extenze (v leže na břiše 
s podloženým kolenem), do flexe (také v leže na břiše), kde dbáme na to, aby pánev 
zůstala v kontaktu s podložkou. 
~ Izometrická kontrakce m.gluteus maximus, m.quadriceps femoris a m.tibialis anterior 
bilaterálně (viz. příloha č.l, obr. 6), počet opakování 8-10 
}> Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny s využitím overballu (viz. 
přt1oha č.l, obr. 9, 10, 13) 
}> Motodlaha 0° - 80°, 20 minut 
Autoterapie: 
Terapie z minulého dne. 
Relaxace m.tibialis anterior. 
Cvičení na správné osové postavení dolních končetin (pacientka leží na zádech, střídavě 
pokrčuje jednu a druhou končetinu v kolenním a kyčelním kloubu, patu sune po podložce; 
kyčelní, kolenní a hlezenní kloub musí být v jedné přímce, viz. přt1oha č.l, obr. 9). Po 
zakoupení overballu může provádět cviky dle terapie. 
Výsledek terapie: 
-, Subjektivně - mobilizace patelly je dnes bez bolesti. Zmírnění palpační citlivosti 
m.tibialis anterior vlevo. Pacientka udává zvětšení bolesti v operovaném kloubu. 
-, Objektivně - došlo k mírnému zvětšení rozsahu pohybu v kolenním kloubu do flexe 
(přibližně o 5°). Pokud se pacientka při nácviku osového držení dolní končetiny 
dostatečně nesoustředí, levá dolní končetina má tendenci se uchylovat do zevní rotace 
v kyčelním kloubu. 
Terapeutická jednotka dne 6.2.2008, čas: 10:30-11:15 
Status presens: 
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;.. Subjektivně - došlo k mírnému zhoršení bolesti v operovaném kolenním kloubu. Nově 
se objevila tupá bolest v levém lýtku. 
'";» Objektivně - byl zjištěn zánět močových cest. Otok a zvýšená teplota kolenního 
kloubu přetrvávají. Levé lýtko je taktéž oteklé a mírně začervenalé, na pohmat tuhé, 
fascie jsou téměř neposunlivé. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Hlavním úkolem zůstává zvětšení rozsahu pohybu v kolenním kloubu a zajištění maximální 
možné extenze. Dále se pokusím ovlivnit bolest v levém lýtku. 
Návrh terapie: 
~ Techniky měkkých tkání 
~ Mobilizace 
~ Postizometrická relaxace 
;.. Kondiční cvičení 
-, Nácvik osového postavení levé dolní končetiny, zlepšení stability oblasti kolenního 
kloubu 
~ Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
Provedení terapie: 
'? Míčkování jizvy a levého lýtka (zde pouze jemně, aby nedošlo k uvolnění případných 
trombů); tlaková masáž jizvy; uvolnění fascií levé dolní končetiny. Uvolnění chodidel 
bilaterálně. 
".. Mobilizace patelly vlevo, periferních kloubů dolní končetiny bilaterálně. 
'i' Relaxace hamstringů bilaterálně (v leže na zádech s extendovaným kolenem), 
m.iliopsoas vlevo (vleže na zádech), m.triceps surae vlevo. 
~ Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do extenze (v leže na břiše 
s podloženým kolenem), do flexe (také v leže na břiše). 
'y Izometrická kontrakce m.gluteus maximus, m.quadriceps femoris (m.vastus medialis) 
a m.tibialis anterior bilaterálně s využitím overballu (míč umístíme mezi kotníky, viz. 
pň1oha č.1, obr. 7), počet opakování 8-10 
).1> Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny (viz. pň1oha č.l, obr. 8, 9) a 
zlepšení stability s využitím overballu (viz. příloha č.1, obr. 10, 13) 
~ Motodlaha o· -80", 20 minut 
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Autoterapie: 
Zůstává stejná. 
Výsledek terapie: 
~ Subjektivně - pacientka cítí uvolnění v chodidlech, terapie v této oblasti byla pro 
pacientku velmi příjerrmá. Levé lýtko beze změny. Při zvětšování rozsahu pohybu 
v levém kolenním kloubu do flexe cíti bolest na anterolaterální straně (u kloubní 
štěrbiny). Relaxace m.iliopsoas již není tak nepříjerrmá. 
';> Objektivně - došlo k mírnému zvětšení rozsahu pohybu do flexe v kyčelních 
kloubech (v rozsahu 5° - 10°). Snížení tonu m.iliopsoas vlevo. 
Terapeutická jednotka dne 7.2.2008, čas: 9:30-10:15 
Status presens: 
)o- Subjektivně - pacientka se cítí o moc lépe, bolest v kolenním kloubu a lýtku mírnější, 
stále přetrvává na anterolaterální straně při kloubní štěrbině. Sama si cvičí na pokoji -
cítí zlepšení rozsahu pohybu do flexe i extenze v operovaném kloubu. 
;. Objektivně- otok v okolí kolenního kloubu se zmenšuje, jizva již není tak zarudlá. 
Stále vázne posunlivost levé patelly, po zmenšení otoku se však rozsah pohybu 
kraniokaudálním směrem nepatmě zvětšil. Palpační bolestivost abduktorů vlevo. 
Provedeno 24-hodinové monitorování EKG, použitý přístroj - Holter EKG 
Cardiolight SIR - dnes není možné položit pacientku na břicho. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Pokračovat v uvolňování měkkých tkání levé dolní končetiny. Zlepšit pohyblivost patelly, 
odstranit kloubní blokády. Posílení levé dolní končetiny a pánevní oblasti. Zvětšování 
kloubního rozsahu a zlepšení stability levého kolenního kloubu. 
Návrh terapie: 
~ Techniky měkkých tkání 
);> Mobilizace 
);> Postizometrická relaxace 
);> Kondiční cvičení 
)- Nácvik osového postavení levé dolní končetiny, zlepšení stability oblasti kolenního 
kloubu 
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)> Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
Provedení terapie: 
);> Míčkování, práce s jizvou; uvolnění fascií levé dolní končetiny. 
);> Mobilizace patelly vlevo. 
);> Relaxace m.iliopsoas vlevo (vleže na zádech) a abduktory vlevo (v leže na boku). 
~ Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do extenze (v leže na zádech a 
v sedě), do flexe (v sedě). 
};> Posilování m.quadriceps femoris vlevo (v sedě, s výdechem propnout dolní končetinu 
v kolenním kloubu; v leže na zádech s podloženým kolenním kloubem, s výdechem 
protlačit koleno do overballu, viz. př11oha č.1, obr. 14, 23), m. gluteus maximus 
bilaterálně a mm.abdomini (v leže na zádech, dolní končetiny podložené velkým 
míčem, flexe v kolenních a kyčelních kloubech, s výdechem stáhnout hýždě, podsadit 
a zdvihnout pánev, viz. př11oha č.1, obr. 15), počet opakování 8-10 . 
..". Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny a zlepšení stability 
s využitím overballu a velkého míče (viz. př11oha č.1, obr. 13, 17, 19). 
};> Motodlaha 0° - 90°, 20 minut 
Autoterapie: 
Stejné cviky jako při terapii. 
Relaxace abduktorů kyčelního kloubu pomocí antigravitační metody v leže na boku. 
Výsledek terapie: 
};> Subjektivně - při zvětšování rozsahu pohybu v kolenním kloubu do flexe v sedě (90° 
v kyčelním kloubu) pacientka necítí bolest na anterolaterální straně při kloubní 
štěrbině, jak tomu je vleže. Relaxace abduktorů byla pacientce velmi příjemná a po 
terapii cítila uvolnění na levém bo~, palpační bolestivost vymizela. Po terapii se 
necítí unavená. 
-, Objektivně - dosažený rozsah pohybu v kolenním kloubu do flexe je v sedě znatelně 
větší než v leže (85° - 90°), rozsah pohybu do extenze se také nepatrně zvětšil 
(přibližně o 5° od první terapie). Na motodlaze pacientka snese rozsah o 10° větší. 
Terapeutická jednotka dne 8.2.2008, čas: 9:00 - 9:45 
Status presens: 
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;.. Subjektivně - včera byla pacientka na reflexní masáži nohou, při masáži levé plosky 
cítila silnou bolest (nejvíce na mediální straně plosky). Nyní cítí bolest na tuberositas 
tibiae vlevo. Bolest v kolenním kloubu se zmírňuje vyjma místa na anterolaterální 
straně. 
,. Objektivně - došlo ke zvětšení otoku v oblasti levého hlezenního kloubu a lýtka (po 
stlačení zůstává v kůži důlek). V průběhu kardiologického výšetření nebyl stanoven 
žádný nález, který by omezoval pacientku při terapii. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Pokračovat v dosavadní terapii. Ovlivnit otok levé dolní končetiny. Začít nácvik dle metodiky 
senzomotorické stimulace. 
Návrh terapie: 
)i> Techniky měkkých tkání 
)i> Mobilizace 
)i> Postizometrická relaxace, agisticko-excentrické kontrakce 
)i> Kondiční cvičení 
)i> Nácvik osového postavení levé dolní končetiny, zlepšení stability oblasti kolenního 
kloubu 
~ Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
-, Exteroceptivní stimulace svalů levé nohy a bérce 
)i> Metodika senzomotorické stimulace 
Provedení terapie: 
'i' Míčkování, práce s jizvou; uvolnění povrchových a hlubokých fascií levé dolní 
končetiny, zvláště v oblasti lýtka a hlezenního kloubu. Uvolnění plosky bilaterálně. 
)> Mob~lizace patelly vlevo, nohou bilaterálně. 
-" Relaxace m.iliopsoas vlevo (vleže na zádech), m.trapezius bilaterálně (v leže na 
zádech). Agisticko-excentrické kontrakce (v leže na břiše) - m.quadriceps femoris 
vlevo, hamstringy vlevo. 
)i> Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do flexe a extenze (v leže na 
břiše). 
'Y Posilování m.quadriceps femoris, m. gluteus maximus bilaterálně, hamstringy, 
mm.abdomini (viz. příloha č.1, obr. ll, 12, 15, 21), počet opakování 8-10. 
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~ Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny a zlepšení stability 
s využitím overballu a velkého míče (viz. pň1oha č.l, obr. 10, 17). 
? Exteroceptivní stimulace svalů v oblasti nohy a bérce vlevo (mm.peroneií). 
~ Metodika senzomotorické stimulace - nácvik tří-bodové opory v sedě bilaterálně, 
uvědomění si podélné a příčné klenby. 
~ Motodlaha o· -90·, 20 minut 
Autoterapie: 
Autorelaxace m.trapezius. 
Exteroceptivní stimulace svalů levé nohy a bérce. 
Nácvik tří-bodové opory nohy. 
Výsledek terapie: 
~ Subjektivně - po terapii cítila pacientka zlepšení pohyblivosti v levém kolenním 
kloubu. Při postizometrické relaxaci v poloze na břiše stále pociťuje bolest na 
anterolaterální straně při kloubní štěrbině vlevo při pohybu do flexe, extenze je bez 
bolesti. Při relaxaci m. trapezius cítila tah (více vlevo). 
~ Objektivně - při cvičení má pacientka stále tendenci levou dolní končetinu vytáčet 
zevně. Při nácviku tří-bodové opory neudrží hlavičku metatarzu levého palce na 
podložce. Rozsah pohybu v levém kolenním kloubu do flexe se nepatmě zmenšil pro 
otok. Mírné snížení tonu m. trapezius bilaterálně. 
Terapeutická jednotka dne 11.2.2008, čas: 10:00 - 10:45 
Status presens: 
-,_ Subjektivně - ráno měla pacientka teplotu 37,2 °C. Koleno bolí méně a celkově se cítí 
lépe. Jiné obtíže neudává. 
-, Objektivně - otok levé dolní končetiny zůstává stejný, oblast kolenního kloubu je 
teplejší. Stále zvýšený tonus m.trapezius bilaterálně. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Pokračovat v dosavadní terapii. 
Návrh terapie: 
~ Techniky měkkých tkání 
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)o> Mobilizace 
);> Postizometrická relaxace, agisticko-excentrické kontrakce 
'y Kondiční cvičení 
);> Nácvik osového postavení levé dolní končetiny, zlepšení stability oblasti kolenního 
kloubu 
'y Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
);> Exteroceptivní stimulace svalů levé nohy a bérce 
);> Metodika senzomotorické stimulace 
Provedení terapie: 
'y Míčkování, práce s jizvou; uvolnění povrchových a hlubokých fascií levé dolní 
končetiny, zvláště v oblasti lýtka a hlezenního kloubu. Uvolnění plosky bilaterálně. 
Trakce krční páteře s propracováním měkkých tkání. 
'y Mobilizace patelly vlevo, nohou bilaterálně. 
'y Relaxace m.iliopsoas vlevo (vleže na zádech), m.trapezius bilaterálně (v leže na 
zádech). Agisticko-excentrické kontrakce (v leže na břiše) - m.quadriceps femoris 
vlevo, hamstringy vlevo. 
'y Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do flexe a extenze (v leže na 
břiše, v sedě). 
'y Posilování m.quadriceps femoris, m. gluteus maximus bilaterálně, hamstringy, 
mm.abdomini (viz. ph1oha č.l, obr. 7, 14, 16), počet opakování 8-10. 
'y Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny a zlepšení stability 
s využitím overballu a velkého míče (viz. příloha č.l, obr. 13, 17). 
);> Exteroceptivní stimulace svalů v oblasti nohy a bérce vlevo (mm.peroneií). 
'.Y Metodika senzomotorické stimulace- nácvik tří-bodové opory v sedě, uvědomění si 
podélné a příčné klenby, nácvik malé nohy bilaterálně. 
);> Motodlaha 0° - 100°, 20 minut 
Autoterapie: 
Nácvik malé nohy. 
Výsledek terapie: 
'y Subjektivně -trakce krční páteře byla pacientce velmi příjemná. Cvičí ráda. 
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';> Objektivně - Rozsah pohybu do flexe v sedě je již 90°, na motodlaze byl nastaven 
rozsah o 10° větší. Výchozí postavení v levém kolenním kloubu je 5° semiflexe (lze 
dosáhnout pasivně). Tonus m.iliopsoas je téměř v normě. Nácvik malé nohy zvládá 
bez problémů zdravou nohou, nemocnou pohyb vůbec neprovede. 
Terapeutická jednotka dne 12.2.2008, čas: 8:15-9:00 
Status presens: 
';> Subjektivně - bolest na anterolaterální straně levého kolenního kloubu ustupuje. 
)o> Objektivně - otok zůstává stejný. Levé lýtko zarudlé. Při vyšetření zad nedošlo od 
vstupního vyšetření k žádným změnám. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Pokračovat v terapii. Uvolnění oblasti zad. 
Návrh terapie: 
';> Techniky měkkých tkání 
';> Mobilizace 
)o> Postizometrická relaxace, agisticko-excentrické kontrakce 
-, Kondiční cvičení 
)o> Nácvik osového postavení levé dolní končetiny, zlepšení stability oblasti kolenního 
kloubu 
)o> Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
)o> Exteroceptivní stimulace svalů levé nohy a bérce 
~ Metodika senzomotorické stimulace 
Provedení terapie: 
)- Práce s jizvou. Masáž levé dolní končetiny pomocí magnetických kuliček (které si 
pacientka sama přinesla), uvolnění povrchových a hlubokých fascií levé dolní 
končetiny, zvláště v oblasti lýtka a hlezenního kloubu. Uvolnění plosky bilaterálně. 
Uvolnění zad - Kiblerova řasa bilaterálně, vpravo protažení lumbosakrální fascie 
směrem kaudálním, zádové fascie směrem kraniálním, larero-laterálně kůže, podkoží a 
fascie v bederní oblasti. Trakce krční páteře s propracováním měkkých tkání. 
Izometrická trakce bederní páteře v leže na břiše (s využitím nádechu a výdechu). 
)o> Mobilizace patelly vlevo, nohou bilaterálně. 
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);- Relaxace m.iliopsoas vlevo (vleže na zádech), m.trapezius bilaterálně (v leže na 
zádech). Agisticko-excentrické kontrakce (v leže na břiše) - m.quadriceps femoris 
vlevo, hamstringy vlevo. 
);- Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do flexe a extenze (v leže na 
břiše, v sedě) . 
.., Posilování m.quadriceps femoris, m. gluteus maximus bilaterálně, hamstringy, 
mm.abdomini (viz. příloha č.l, obr. ll, 12, 15), počet opakování 8-10 . 
.., Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny a zlepšení stability 
s využitím overballu, velkého míče a terabandu (viz. přt1oha č.l, obr. 13, 17, 24). 
Rytmická stabilizace levé dolní končetiny (pacientka provede izometrickou kontrakci 
a brání mi ve vychýlení končetiny, podle cviku na obr. 13). 
);- Exteroceptivní stimulace svalů v oblasti nohy a bérce vlevo (mm.peroneií). 
'y Metodika senzomotorické stimulace - tří-bodová opora v sedě, nácvik malé nohy a 
uchopovací funkce nohy (píďalkovitý pohyb vpřed a vzad) bilaterálně. 
-y Motodlaha o· - 100·, 20 minut 
Autoterapie: 
Protažení bederní oblasti v leže na zádech. 
Procvičování uchopovací fce nohy dle terapie. 
Výsledek terapie: 
.., Subjektivně- měkké techniky v oblasti zad a šije byly pro pacientku velmi příjemné. 
Po terapii cítila uvolnění této oblasti. Při cvičení s terabandem (v sedě do flexe a 
extenze v levém kolenním kloubu proti odporu) cítila bolest v oblasti kloubních 
štěrbin, která po chvílí ustoupila. Při relaxaci m.iliopsoas vlevo již necítí nepříjemný 
tah v třísle . 
.Y Objektivně - došl~ ke zlepšení posunlivosti fascií pravé části zad, méně v bederní 
oblasti. Píďalkovitý pohyb vpřed zvládá i levou nohou, pohyb vzad je pro ni mnohem 
těžší (vázne extenze prstů). Rozsah pohybu v levém kolenním kloubu do flexe 
s extenzí v kyčelním kloubu zůstává zatím beze změny. 
Terapeutická jednotka dne 13.2.2008, ěas: 9:30-10:15 
Status presens: 
);- Subjektivně - až na přetrvávájící otok se cítí dobře. 
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;.» Objektivně - žádné změny oproti včerejšímu dni. Hrudní fascie zůstává hůře 
posunlivá, jako tomu bylo při vstupním vyšetření. Bolestivé body při úponu bránice na 
žebra na přední straně hrudníku. Při dýchání chybí nádech do stran a aktivita 
mm.transversii a spodní části břicha. Jizva se hojí dobře. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Terapie jako předchozí dny. Uvolnění hrudní fascie a odstranění bolestivých bodů na bránici, 
nácvik správné dechové vlny a aktivace hlubokého stabilizačního systému. Nácvik správného 
stereotypu extenze v kyčelním kloubu. 
Návrh terapie: 
);> Techniky měkkých tkání 
~ Nácvik dechové vlny 
';>- Aktivace hlubokého stabilizačního systému pomocí laterálního dýchání 
)> Mobilizace 
)> Postizometrická relaxace, agisticko-excentrické kontrakce 
-., Kondiční cvičení, nácvik správného stereotypu extenze v kyčelním kloubu 
)> Nácvik osového postavení levé dolní končetiny, zlepšení stability oblasti kolenního 
kloubu 
)> Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
Provedení terapie: 
)> Práce s jizvou. Míčkování postižené končetiny, uvolnění povrchových a hlubokých 
fascií, zvláště v oblasti lýtka a hlezenního kloubu. Uvolnění zad - Kiblerova řasa 
bilaterálně, vpravo protažení lumbosakrální fascie směrem kaudálním, zádové fascie 
směrem kraniálním, larero-laterálně kůže, podkoží a fascie v bederní oblasti. Trakce 
krční páteře s propracováním měkkých tkání. Izometrická trakce bederní páteře v leže 
na břiše (s využitím nádechu a výdechu). Protažení hrudní fascie latero-laterálním 
směrem. 
'"y Nácvik správné dechové vlny - při nádechu postupuje od břicha kraniálně, při 
výdechu stejným směrem. 
)> Aktivace hlubokého stabilizačního systému (m.transversus abdominis, svaly 
pánevního dna, diaphragma a hluboké zádové svaly - např. mm.multifidi) pomocí 
laterálního dýchání. 
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J;> Mobilizace patelly vlevo. 
~ Relaxace m.trapezius bilaterálně (v leže na zádech), bránice (v sedě, provedeno před 
nácvikem dechové vlny). Agisticko-excentrické kontrakce (v leže na břiše) -
m.quadriceps femoris vlevo, hamstringy vlevo. 
J;> Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do flexe a extenze (v leže na 
břiše, v sedě). 
J;> Instruktáž a nácvik správného stereotypu extenze v kyčelním kloubu (podle cviku na 
obr. 22), exteroceptivní stimulace m.gluteus maximus bilaterálně. Posilování 
m.quadriceps femoris, m. gluteus maximus bilaterálně, hamstringy, mm.abdomini 
(viz. př11oha č.1, obr. 12, 16, 18, 21), počet opakování 8-10. 
J;> Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny a zlepšení stability 
s využitím overballu, velkého míče a terabandu. Rytmická stabilizace levé dolní 
končetiny (pacientka provede izometrickou kontrakci a brání mi ve vychýlení 
končetiny). 
J;> Camoped 20 minut 
Autoterapie: 
Relaxace bránice (v průběhu nádechu ucpat nos a dále imitovat nádech, výdrž, s výdechem 
uvolnit). 
Nácvik laterálního dýchání. 
Výsledek terapie: 
>- Subjektivní - po terapii se cítí dobře, cvičení zvládá bez problémů. Trápí ji 
přetrvávající otok. 
J;> Objektivní- jizva je na pohmat měkčí než na počátku terapie, posunlivost stále vázne. 
Posunlivost hrudní fascie se zlepšila. Dechovou vlnu pacientka zná, umí ji provést, ale 
při výdechu je vidět nedostatečné zapojení spodní části břišních svalů. Při nácviku 
laterálního dýchání je vidět nežádoucí aktivita m.trapezius bilaterálně a naopak 
snížená aktivita v oblasti spodního břicha. Je schopna aktivovat mm. transverzii. Při 
nácviku správného stereotypu extenze v kyčelním kloubu není vidět téměř žádná 
aktivita m.gluteus maximus vlevo, vpravo se sval slabě aktivuje. Dochází 
k výraznému prohloubení bederní lordózy. Svaly v oblasti páteře se aktivují stejně 
jako při vstupním vyšetření. Je zapotřebí samostatně posílit m.gluteus maximus 
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bilaterálně a více se soustředit na oblast zad, posílení břišních svalů a celého 
hlubokého stabilizačního systému. 
Terapeutická jednotka dne 14.2.2008, čas: 11:00 - 11:45 
Status presens: 
Y Subjektivně - dnes se necítí dobře. V levém lýtku cítí pnutí a bolest. Má dojem, že 
otok se zhoršil. 
~ Objektivně- včera podstoupila vířivou koupel postižené dolní končetiny. Palpačně je 
lýtko tuhé, v dolní části a v okolí hlezenního kloubu zůstává po stlačení důlek. 
Podezření na trombózu, plánované sonografické vyšetření. Došlo ke snížení tonu 
m.trapezius bilaterálně. Zlepšila se posunlivost zádové fascie vpravo kranio-
kaudálním směrem. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Vzhledem ke stavu pacientky zvolíme dnes méně náročnou terapii. 
Návrh terapie: 
~ Techniky měkkých tkání 
~ Aktivace hlubokého stabilizačního systému pomocí laterálního dýchání 
~ Mobilizace 
-,. Postizometrická relaxace 
~ Kondiční cvičení 
-,. Nácvik osového postavení levé dolní končetiny, zlepšení stability oblasti kolenního 
kloubu 
'y Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
Provedení terapie: 
)ii> Práce s jizvou. Jemné míčkování postižené končetiny, uvolnění povrchových a 
hlubokých fascií, zvláště v oblasti lýtka a hlezenního kloubu. Uvolnění zad -
Kiblerova řasa bilaterálně, vpravo protažení lumbosakrální fascie směrem kaudálním, 
zádové fascie směrem kraniálním, larero-laterálně kůže, podkoží a fascie v bederní 
oblasti. Trakce krční páteře s propracováním měkkých tkání. lzometrická trakce 
bederní páteře v leže na břiše (s využitím nádechu a výdechu). Protažení hrudní fascie 
latero-laterálním směrem. 
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-,.. Aktivace hlubokého stabilizačního systému pomocí laterálního dýchání. 
-,.. Mobilizace patelly vlevo. 
~ Relaxace m.trapezius bilaterálně (v leže na zádech). 
-,.. Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do flexe a extenze (v leže na 
břiše). 
-,.. Posilování m.quadriceps femoris, m. gluteus maximus bilaterálně, hamstringy, 
mm.abdomini (viz. přt1oha č.1, obr. 6, 15, 21, 23), počet opakování 8-10. 
-,.. Cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny a zlepšení stability 
s využitím overballu, velkého míče a terabandu. Rytmická stabilizace levé dolní 
končetiny (pacientka provede izometrickou kontrakci a brání mi ve vychýlení 
končetiny). 
Autoterapie: 
Ledovat levou dolní končetinu. 
Výsledek terapie: 
';> Subjektivní- pacientka se cítí unavena. Má pocit těžkosti v levé dolní končetině. 
')> Objektivní - po terapň nejsou patrné žádné významné změny. 
Terapeutická jednotka dne 15.2.2008, čas: 9:45 -11:15 
Status presens: 
-,.. Subjektivně - stále se cítí unavena. Otok prý byl ráno menší, nyní opět zhoršení. Dnes 
cítí bolest i při chůzi. 
~ Objektivně - oblast levého lýtka začervenalá, teplá, kůže napnutá. Atlanto-
occipitálního skloubení je volné. Tonus m.trapezius je nižší než na počátku terapie, je 
však stále mírně zvýšený vlevo. Hypertonus m.erector spinae v bederní a dolní hrudní 
oblasti přetrvává. M.iliopsoas vl~vo - normotonus. Žádné blokády nenalezeny, pouze 
přetrvávající snížená posunlivost patelly vlevo, především kranio-kaudálním směrem. 
Proveden výstupní kineziologický rozbor. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: 
Hlavní náplní jednotky bude rekapitulace cviků a kontrola jejich provedení. 
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Návrh terapie: 
~ Techniky měkkých tkání 
)i:> Aktivace hlubokého stabilizačního systému pomocí laterálního dýchání, těžší varianta 
se souhybem končetin 
~ Mobilizace 
)i:> Postizometrická relaxace - zopakování autoterapie 
~ Kondiční cvičení 
)i:> Cviky na zlepšení stability oblasti kolenního kloubu 
~ Zvětšování rozsahu pohybu v operovaném kloubu 
~ Metodika senzomotorické stimulace 
Provedení terapie: 
~ Práce s jizvou. Jemné míčkování postižené končetiny, uvolnění povrchových a 
hlubokých fascií, zvláště v oblasti lýtka a hlezenního kloubu. Masáž krční páteře a 
zad. Protažení hrudní fascie latero-laterálním směrem. 
~ Aktivace hlubokého stabilizačního systému pomocí laterálního dýchání se souhybem 
končetin (horní končetiny - s výdechem elevovat napnutou horní končetinu do 
vzpažení, s nádechem zpět; dolní končetiny - s výdechem odlepit chodidlo flektované 
dolní končetiny od podložky, později zvednout končetinu do 90° flexe v kyčelním 
kloubu). Důležité je, aby pacientka neodlepovala bederní páteř od podložky a uvolnila 
ramena. 
~ Mobilizace patelly vlevo. Zopakování automobilizačních cviků na uvolnění 
sakroiliakálního skloubení. 
)i:> Zopakování relaxace m.piriformis, m.iliopsoas, m.tibialis anterior, abduktorů 
kyčelního kloubu, m.trapezius, m.erector spinae v bederní oblasti, bránice. 
;. Zvětšování rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu do flexe a extenze (v leže na 
_břiše). 
)i:> Zopakování posilovacích cviků (viz. při1oha č.l část B). 
';> Zopakování cvičení s důrazem na správné osové postavení končetiny a zlepšení 
stability s využitím overballu, velkého míče a terabandu (viz. příloha č.l část B). 
Rytmická stabilizace levé dolní končetiny v sedě (pacientka položí levé chodidlo na 
rozprostřený ručník, zpevní celou končetinu a nedovolí mi končetinou pohnout). 
~ Metodika senzomotorické stimulace - zopakování tří-bodové opory, malé nohy, 
uchopovací funkce nohy 
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"., Camoped 20 minut 
Autoterapie: 
Pokračovat v dosavadním cvičení. 
Výsledek terapie: 
~ Subjektivní - pacientka nepociťuje ani zlepšení ani zhoršení. Bolest v lýtku přetrvává. 
Dnes jde na sonografické vyšetření. 
~ Objektivní - pacientka provádí cviky správně, dle instrukcí. Při aktivaci hlubokého 
stabilizačního systému pomocí laterálního dýchání je stále patrná slabší aktivita 
v oblasti spodní části břišních svalů. Při těžší variantě se souhybem končetin zatím 
neudrží bederní páteř přitisknutou k podložce (se souhybem dolních končetin), žebra 
se pohybují s výdechem směrem vzhůru (se souhybem horních končetin). Proveden 
výstupní kineziologický rozbor. 
14. Vyšetření fyzioterapeutem - výstupní kineziologický rozbor 
Vyšetření provedeno 15.2.2008. Při vyšetřování jsem postupovala v souladu se vstupním 
vyšetřením. 
14.1. Vyšetření stoje aspekcí 
Při vyšetření se pacientka podpírala o francouzské hole, protože stále ještě nesmí operovanou 
končetinu plně zatěžovat. 
';> Pohled zezadu: na první pohled je vidět zvětšení otoku levé dolní končetiny v oblasti lýtka 
a hlezenního kloubu. Postoj pacientky je vzpřímenější. Postavení chodidla, prstů a celé 
levé a pravé dolní končetiny zůstává stejné. V levém kolenním kloubu zůstává semiflekční 
postavení, které je výrazně menší než na počátku terapie (pasivně je možno dosáhnout 
téměř plné extenze). Vybočení pánve doprava (laterální posun) není tak výrazné. 
Asymetrie torakobrachiálních trojúhelníků také není tak výrazná. V torakolumbálním 
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segmentu prominují paravertebrální svaly, více vpravo. Levé rameno a spodní úhel levé 
lopatky nepatmě výše než pravé. 
);;> Pohled z boku: levé chodidlo 3-4 cm před pravým. Předsunuté držení hlavy zůstává, trup 
vzpřímenější než na počátku terapie, protiakce ramenních kloubů. 
)i;> Pohled zepředu: nedošlo k žádným změnám 
Typ dýchání: převažuje střední hrudní, při výdechu je vidět aktivita břišních svalů, více 
v horní části. 
Rozvoj páteře v sedě: do flexe a extenze plynulý, při úklonu hlavy stále mírná stranová 
asymetrie - menší rozsah při pohybu doprava, rotace hlavy v normě. 
14.2. Vyšetření chůze aspekcí 
Pomůcky - 2 francouzské hole k odlehčení levé dolní končetiny. 
Peroneální typ chůze. 
Chůze s berlemi je dvoudobá s částečným odlehčením. Při chůzi si je mnohemjistější. Tempo 
svižné. Širší baze. Kroky jsou stejně dlouhé, rytmus pravidelný. Odvíjení pravé a levé plosky 
zůstává beze změny. Levá dolní končetina je stále v mírném zevně rotačním postavení, bolest 
na anterolaterální straně kolenního kloubu odezněla. Pánev zůstává vybočená doprava, 
v menším rozsahu než při vstupním vyšetření. Pacientka jde vzpřímeně (trup). předsunuté 
držení hlavy a ramenních kloubů. Souhyb trupu a končetin beze změny. 
Modifikace chůze není možné vyšetřit pro berle. 
14.3. Vyšetření palpací 
kůže a podkoží: 
'y Oblast levého kolenního kloubu je teplá, napnutá, zarudlá, otok přetrvává. Jizva se hojí 
dobře, tužší místa, kde vázne posunlivost proti spodním vrstvám, hůře protažitelná do 
délky. 
> Záda - posunlivost v oblasti bederní páteře bilaterálně zůstává snížená oproti zbylé části 
zad, především latero-laterálně, tužší bariéra. Kiblerova řasa se v oblasti bederní páteře 
láme méně, subjektivně zůstává bez bolesti. 
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fascie: 
)- Levá dolní končetina - snížená posunlivost povrchových i hlubokých fascií v oblasti 
bérce, kolenního kloubu i stehna přetrvává díky otoku. 
)- Záda- snížená posunlivost přetrvává v bederní oblasti, především latero-laterálně. 
)- Trup - zlepšení posunlivosti hrudní fascie latero-laterálně, bariéra proží. 
svaly: 
);;> Levá dolní končetina - m.qudriceps femoris, zvýšený tonus; adduktory a m.tensor fascie 
latae nejsou palpačně bolestivé, m.triceps surae zůstává tuhý a bolestivý. 
~ Pravá dolní končetina bez palpační citlivosti a hypertonních svalů. 
~ Záda a přední strana trupu- m.trapezius horní část bez bolesti bilaterálně, mírně zvýšený 
tonus přetrvává vlevo, m.erector spinae - bilaterálně bez bolesti po celé délce, zvýšený 
tonus v oblasti bederní a dolní hrudní páteře bilaterálně, m. piriformis vpravo bez palpační 
citlivosti a zvýšeného tonu, m iliopsoas vlevo - normotonus. 
periost: 
);;> Levá dolní končetina - mírná palpační citlivost v oblasti laterální štěrbiny kolenního 
kloubu. 
pánev: 
Cristy ve stejné výšce, zadní spiny také. Pánev je mírně laterálně posunutá doprava. 
Anteverze fyziologická. 
14.4. Vyšetření joint play 
);;> Levá dolní končetina - snížená posunlivost patelly všemi směry, více kranio-kaudálně 
přetrvává. Stále snížen anterodorzální posun kolenního kloubu. 
~ Pravá dolní končetina - bez blokád. 
)- Pánev - bez blokád. 
~ Krční páteř - bez blokád. 
14.5. Antropometrické vyšetření 
Délka 
- funkční délka 
spina iliaca anterior superior - malleolus medialis 
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L 
92cm 
p 
93 cm 
- anatomická délka 
trochanter major - malleolus lateralis 
Obvod 
- stehna nad kolenním kloubem přes mm. vasti 
- kolena (přes patellu) 
- přes tuberositas tibiae 
- lýtka 
14.6. Vyšetření kloubního rozsahu 
L 
kolenní kloub AP s 10-10-70 
pp s 5-5-80 
kyčelní kloub AP* s 5-0-80 
PP* s 10-0-90 
AP F 25-0-15 
pp F 30-0-20 
AP Rso 30-0-20 
pp Rso 35-0-25 
hlezenní kloub APO s 10-0-0 
pp s 15- o -25 
AP 
pp 
AP 
pp 
AP 
pp 
AP 
pp 
AP 
pp 
80cm 
45cm 
43 cm 
37cm 
38cm 
p 
80cm 
39cm 
37cm 
34cm 
34cm 
s 0-0-150 
s 0- o -155 
s 5-0-80 
s 10-0-90 
F 30-0-20 
F 35-0-25 
RS90 40 - O - 30 
RS90 45 - O - 35 
s 20-0-35 
S25-0-40 
* - se semiflexí v kolenním kloubu, o - dorzální flexe je doprovázena supinací 
Pozn.: Při současné flexi v levém kyčelním kloubu (vyloučíme m.rectus femoris) se rozsah 
v kolenním kloubu do flexe znatelně zvýší a lze dosáhnout aktivně 95°, pasivně 100°. 
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14.7. Vyšetření zkrácených svalů 
L p 
m. trapezius 1 o 
m.iliopsoas o o 
m.rectus femoris 2 1 
hamstringy nelze s extenzí v kol. kl. o 
m. triceps surae se semiflexí v kol. kl. O o 
14.8. Vyšetření svalové síly 
L p 
m.iliopsoas 3-4 4 
mm.abdomini 4 4 
m.quadriceps femoris 4 5 
hamstringy 4 4 
abduktory 4 3 
m.triceps surae* 2+ 5 
dorzální flexe prstů nohy 1 4 
dorzální flexe nohy 3 4 
* - s flexí v kolenním kloubu 
14.9. Vyšetření hybných stereotypů 
Nedošlo ke zlepšení ani ke zhoršení. 
);> Extenze v kyčelním kloubu levé dolní končetiny - téměř žádná kontrakce gluteálních 
svalů, jako první se zapojují ischiokrurální svaly, dále se aktivační vlna šíří do 
kontralaterálních segmentů lumbosakrální oblasti a postupuje do kontralaterálních 
segmentů torakálních, prohlubuje se bederní lordóza. 
72 
~ Extenze v kyčelním kloubu pravé dolní končetiny - subjektivně obtížné, aktivační vlna se 
šíří velmi podobně jako u levé dolní končetiny, navíc vidíme aktivitu levého m. trapeziu 
horní části. 
14.10. Neurologické vyšetření 
1. Objektivní neurologické fyzikální vyšetření: 
Pacientka se orientuje osobou, místem i časem. Nejsou patrné žádné abnormality 
v chování ani vzhledu. 
2. Vlastní neurologické vyšetření: 
)> Hlavové nervy: I.n.olphactorius - cítí dobře; II.n.opticus - vidí ostře, nasální i temporální 
zorné pole v normě; III.n.oculomotorius, N.n.trochlearis, VI. n.abducens - oční bulby 
umístěny symetricky v očnici, sledovací pohyb bez patologického nálezu, zornice stejně 
velké; V.n.trigeminus- kožní citlivost a taktilní čití bez patologického nálezu, korneální 
reflex přítomen, výstupy všech tří větví palpačně nebolestivé, chuť a žvýkací svaly bez 
patologického nálezu; VII.n.facialis- obličej symetrický v klidu i při aktivaci mimických 
svalů; VIII.n.vestibulocochlearis - všechny sluchové a rovnovážné zkoušky bez 
patologického nálezu; IX.n.glossopharyngeus, X.n.vagus, XI.n.accessorius - chuť 
neporušena, dávivý reflex přítomen, polykání v normě, rozsah rotace hlavy omezen, více 
doleva; XII.n.hypoglossus - jazyk plazí ve střední čáře. 
';;> Reflexy: 
monosynaptické reflexy: kvalitativní hodnocení dle V éleho: O = areflexie, 1 = 
hyporeflexie - vyvolán jen s facilitací, 2 = hyporeflexie - vyvolán bez facilitace, 3 = 
normoreflexie, 4 = hyperreflexie - rozšířená zóna výbavnosti, 5 = hyperreflexie -
polykinetický reflex; 
dolní končetiny: 
rf. patellámí (L2-IA): P - 3, L - nelze vyšetřit 
rf. achilovy šlachy (L5-S2): P - 3, L - 2 
rf. medioplant. (L5-S2): P - 3, L - 2 
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horní končetiny: 
rf. bicipitový (C5-C6): 
rf.tricipitový (C6-C8): 
P - 3,L - 3 
P - 3, L - 3 
patologické reflexy na dolních končetinách: Zánikové reflexy - pravá dolní končetina 
negativní, levou dolní končetinu nemůžeme vyšetřit, nelze dosáhnout 90° v kolenním 
kloubu. Spastické (iritační) reflexy jsou negativní bilaterálně. 
kožní reflexy: 
Břišní reflex epigastrický, mezogastrický i hypogastrícký jsou výbavné bilaterálně. 
~ Čití: 
Čití jsem vyšetřila na dolních končetinách, nedošlo k žádným změnám. 
Taktilní čití - hypestezie v oblasti plosky, palce, prstů a nártu levé nohy a dorzální 
strana bérce levé dolní končetiny. Hluboké čití - polohocit i pohybocit snížené na akru 
levé dolní končetiny. 
~ Taxe: 
Ukazovák pravé horní končetiny na nos - bez patologického nálezu. 
'";> Diadochokineze: 
Rychlé střídání pronace a supinace předloktí - bez patologického nálezu. 
-, Napínací manévry: 
Laseque zkouška - negativní bilaterálně. 
;. Rovnováha: 
Rhomberg II. (s berlemi) - pacientka zvládne bez obtíží. 
Rhomberg III. (s berlemi)- pacientka ztrácí jistotu ve stoji, titubace trupu se zvětšují 
všemi směry, především předozadním. 
14.11. Vyšetření samostatnosti a soběstačnosti 
Pacientka je plně samostatná a soběstačná. 
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15. Závěr výstupního vyšetření 
15.1. Shrnutí vyšetření 
Levá dolní končetina - otok celé končetiny se zvětšil, nejvíce v oblasti lýtka a hlezenního 
kloubu; zůstává snížená posunlivost kůže, podkoží a fascií; zevně rotační držení celé 
končetiny přetrvává, je však v menším rozsahu, protože bolest v operovaném kloubu 
postupně odeznívá; svaly - m.qudriceps femoris není citlivý, došlo k mírnému snížení tonu; 
adduktory a m.tensor fascie latae nebolestivé, m.triceps surae - tuhý, bolestivý; palpační 
bolestivost na anterolaterální straně kolenního kloubu téměř odezněla; patella - zůstává 
snížená posunlivost všemi směry, více kranio-kaudálně, snížen anterodorzální posun 
kolenního kloubu; kloubní rozsah - kyčelní kloub - zůstává omezená extenze, mírně abdukce 
i addukce; kolenní kloub - zůstává značně omezená flexe (ve srovnání s fyziologickým 
rozsahem), především z důvodu otoku (zvětšení pasivního rozsahu pohybu o 10° se současnou 
extenzí v kyčelním kloubu a o 20° s flexí v kyčelním kloubu), plnou extenzi neprovede, ale 
výchozí postavení je nyní 10° semiflexe (pasivně lze dosáhnout 5°); hlezenní kloub - došlo 
k omezení pohyblivosti všemi směry z důvodu otoku; výrazněji oslabené svalové skupiny -
m.triceps surae 2+, dorzální flexory prstů 1, dorzální flexory nohy 3; chybný stereotyp 
extenze v kyčelním kloubu přetrvává; čití beze změny - hypestezie v oblasti nohy a lýtka levé 
dolní končetiny. 
Pravá dolní končetina - tonus svalů plosky se snížil; hlavičky fibuly pruží; pasivně lze 
v kyčelním kloubu dosáhnout flexe 90° (s extendovaným kolenním kloubem); výrazněji 
oslabeny abduktory kyčelního kloubu- st. 3; stereotyp extenze v kyčelním kloubu zůstává 
beze změny. 
Záda. šíje, trup - mírné předsunuté držení hlavy a protrakce ramenních kloubů zůstává, došlo 
však k napřímení trupu; oslabení spodní části břišní stěny přetrvává, ale pacientka je schopna 
tuto oblast vědomě zapojit při výdechu (v leže na zádech s flektovanými kyčelními i 
kolennúni klouby); úklon hlavy vpravo - stále nepatrně menší rozsah pohybu než vlevo, 
pohyb do rotace bilaterálně volný; snížená posunlivost kůže a podkoží v bederní oblasti 
bilaterálně, posunlivost torakolumbální fascie vpravo se zlepšila, bariéra pruží; svaly -
m.trapezius horní část mírně zvýšený tonus vlevo, lehké zkrácení, m.erector spinae - zvýšený 
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tonus v oblasti bederní a dolní hrudní páteře bilaterálně, m. piriformis vpravo - bez palpační 
citlivosti, tonus v normě, m. iliopsoas vlevo - normotonus; atlanto-occipitální skloubení 
volné. 
Pánev - pouze laterální posun doprava, sakroiliakální skloubení pruží bilaterálně. 
15.2. Nejvýraznější změny na konci terapie 
Funkční test 1.2. 2008 15.2. 2008 
Pohyblivost levého AP S 20 - 20 - 60 AP S 10-10-70 
kolenního kloubu (SFfR) pp s 20-20-70 pp S5-5-80 
Zkrácené svaly m.iliopsoas vlevo m.iliopsoas vlevo 
st. 1 st. O 
Svalová síla hamstringy vlevo hamstringy vlevo 
st. 3- st. 4 
Chůze tempo spíše pomalejší, tempo svižné, 
nestejná délka kroku, stejná délka kroku, 
rytmus nepravidelný, rytmus pravidelný, 
trup v předklonu trup vzpřímen 
Fascie hrudní fascie - hrudní fascie -
snížená posunlivost, dobrá posunlivost, 
bariéra nepruží bariéra pruží 
Palpace bolestivých bolest na anterolaterální múná palpační citlivost 
bodů straně kolenního kloubu na anterolaterální straně 
kolenního kloubu 
Joint play blokáda hlavičky fibuly vpravo, oba klouby - bariéra pruží 
- blokáda sakroiliakálního 
kloubu vpravo 
15.3. Zhodnocení efektu terapie 
Terapie probíhala zpočátku dobře, rozsah pohybu v levém kolenním kloubu do flexe a 
extenze se postupně zvětšoval, jizva se hojila dobře. Otok ustupoval. Dne 8.2. 2008 pacientka 
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byla na reflexní masáži nohou. Při masáži levé nohy pociťovala velmi silnou (až 
nesnesitelnou) bolest, nejvíce na mediální straně plosky. Od tohoto dne nastaly komplikace a 
otok se začal opět zhoršovat, což mělo negativní vliv na další terapii - omezuje maximální 
možný rozsah pohybu jak v kolenním, tak v hlezenním kloubu. 
Některých cílů bylo dosaženo, jiných ne. Došlo k zvětšení rozsahu pohybu v kolenním kloubu 
ve smyslu flexe a extenze. Podařilo se odstranit nalezené blokády, částečně uvolnit oblast zad, 
krční páteř a zrelaxovat většinu hypertonních a bolestivých svalů. Při nácviku laterálního 
dýchání se pacientce podařilo zapojit laterální i spodní část břicha. Zlepšila se svalová síla 
svalů v okolí levého kolenního kloubu a tím i jeho stabilita. 
Zatím se nedostavily výsledky exteroceptivní stimulace a je velmi pravděpodobné, že se 
vůbec nedostaví, protože paréza v inervační oblasti nervus peroneus přetrvává od roku 1983. 
Provedení správného stereotypu extenze v kyčením kloubu je pro pacientku náročné, neumí 
stabilizovat oblast pánve a zad. Nejprve je zapotřebí odstranit svalové dysbalance v těchto 
oblastech. 
Při chůzi s berlemi (dvoudobá s částečným odlehčením) si je pacientka mnohem jistější. 
Tempo svižné. Širší baze. Kroky jsou stejně dlouhé, rytmus pravidelný. Bolest na 
anterolaterální straně kolenního kloubu odezněla. Pánev zůstává mírně vybočená doprava. 
Pacientka jde vzpřímeně (trup), předsunuté držení hlavy a ramenních kloubů zůstává beze 
změny. 
Pacientka po celou dobu terapie ochotně spolupracovala. Cviky se učila rychle, většinu znala 
ze své vlastní praxe. 
Ačkoliv nebylo dosaženo všech vytyčených cílů, hodnotila bych mnou aplikovanou terapii 
kladně (s přihlédnutím ke krátkému trvání terapie). Hlavním úkolem terapie bylo zajistit 
maximální možnou extenzi v kolenním kloubu, jeho stabilitu a správné postavení chodidla. 
V prvních dvou případech došlo po terapii ke zlepšení. 
Během terapie jsem jsem si ověřila důležitost individuálního přístupu k pacientovi. Neméně 
důležitý je i vztah, který se během terapie mezi pacientem a terapeutem vytvoří a do značné 
míry může ovlivnit výsledky terapie. 
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16. Prognóza: 
Pacientka byla zainstruována pro samostatné cvičení, které by měla cvičit denně (zvláště po 
propuštění domů) s přihlédnutím k aktuálnímu stavu. Nedojde-li k dalším komplikacím, 
zařadíme cvičení ve vodě a jízdu na rotopedu. Dle pokynů ošetřujícího lékaře bude pacientka 
postupně operovanou dolní končetinu více zatěžovat. Je možné indikovat lázeňskou léčbu. 
Mimo cvičení operované dolní končetiny by bylo vhodné pokračovat v posilování hlubokého 
stabilizačního systému a zlepšit celkové držení těla- uvolnit prsní svalstvo evantualně posílit 
mezilopatkové svaly. Do budoucna by bylo vhodné, aby pacientka zredukovala tělesnou 
hmotnost a tím odlehčila operovanému kolennímu kloubu. 
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Závěr 
Téma mé bakalářské práce se týká fyzioterapie pohybového aparátu, konkrétně problematiky 
totální endoprotézy kolenního kloubu. 
Pacientka nebyla na konci terapie v optimálním psychickém ani fyzickém stavu z důvodu 
zhoršení operované dolní končetiny po aplikované reflexní masáži. Přesto ochotně 
spolupracovala a terapii označila za přínosnou. 
Naučila jem se přistupovat k pacientovi individuálně a ověřila jsem si, že reakce každého 
organismu je velmi rozdílná. Měla jsem také možnost dlouhodobě sledovat změny pacientova 
stavu a jeho vývoj během terapie. 
Náhrady kolenních kloubů a nosných kloubů obecně uleví řadě lidí od bolesti a ulehčí jim tak 
návrat do normálního života. 
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Seznam použitých zkratek 
m. - musculus 
n. -nervus 
rf.- reflex 
stp. - stav po 
sin. - sinister 
st.- stupeň 
I. - laterální 
BMI - body mass index 
TEP - totální endoprotéza kolenního kloubu 
WHO- World Health Organization 
AP- aktivní pohyb 
PP - pasivní pohyb 
83 
Příloha č.l: 
Přílohy 
UNIVERZITA KARLOV A 
FAKULTA TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTU 
José Martího 31, 162 52 Praha 6- Veleslavín 
tel. (02) 2017 1111 
http://www.ftvs.cuni.czf 
.., 
Zádost o vyjádření 
etické komise UK FTVS 
k projektu bakalářské práce zahrnující lidské účastníky 
- Název: kazuistika pacienta- TEP kolenního kloubu 
Forma projektu: bakalářská práce 
Autor/ hlavni řešitel/: Tereza Panajotova 
Školitel (v případě studentské práce): Doc. Paed. Dr. Dagmar Pavlu 
Popis projektu 
Kazuistika rehabilitační péče o pacienta s diagnózou M 171 bude zpracovávána pod odborným dohledem 
zkušeného fyzioterapeuta v rehabilitační klinice Malvazinky (zařízeni). 
Nebudou použity žádné invazivní techniky. Osobní údaje získané z šetření nebudou zveřejněny . 
Návrh informovaného souhlas (přiložen) 
V Praze dne 20.2.2008 Podpis autora .... .. ........... o o .. o. o . .. . 
Vyjádření etické komise UK FTVS 
Složení komise: doc.MUDr.Staša Barttiňková, CSc 
Prof.lng.Václav Bunc, CSc. 
Prof.PhDr. Pavel Slepička, DrSc 
Doc.MUDr.Jan Heller, CSco 
Projekt práce byl schválen Etickou komisí UK FTVS pod jednacím číslem: o . . ~ 9. ~ ~.}. ~ ...... .... o. o. 
dne: . ... ~-.. ~: .. ~~~ .... ... o o o . . o .. 
Etická komise UK FTVS zhodnotila předložený projekt a neshledala žádné rozpory s platnými zásadami, 
předpisy a mezinárodní směrnicemi pro provádění biomedicínského výzkumu, zahrnujicfho lidské účastníky. 
Řešitel p·rojektu splnil podmínky nutné k zfskánf souhlasu etické komise. 
Ooooooooo~o~'::!.oo oooo 
podpis předsedy EK 
Příloha č.2: 
A. Automobilizační cviky pro uvolnění sakroiliakálního kloubu 
\. 
Jestliže cvik provokuje bolest, necvičíme jej! Při cvičení cítíme tah, maximálně mírnou . 
bolestivost. 
1) Leh na zádech 
)o> Kolena pokrčená a střídavě přitahujeme kolena k břichu. 
)o> Kolena pokrčená a střídavě přitahujeme koleno k protilehlému rameni. 
-
)o> Kolena pokrčená, plosky od sebe ve vzdálenosti 50 až 60 ·cm, střídavě pokládat 
kolena dovnitř a zpět, pánev fixována po celou dobu pohybu. 
)o> Obě pokrčená kolena přitáhnout k břichu a malujeme jimi ležatou osmičku. 
2) Leh na břiše 
)o> "Plazení na místě" - ruce pod čelem, střídavě krčíme kolena a vytáčíme 
směrem ven, snažíme se posunout pokrčené koleno směrem do strany (cca o 1 
cm) a zpět. 
V-
S' 
B. Cvičení po totální endoprotéze kolenního kloubu 
Při cvičení se pacient snaží udržet dolní končetinu v ose (hlezenní, kolenní a kyčelní kloub 
v jedné přímce). 
1) Leh na zádech 
);> Izometrické posilování m.quadriceps femoris a mm. gluteií bilaterálně. 
S výdechem přitáhnout špičky, propnout kolena, stáhnout hýždě. Lze cvičit 
obdobně s využitím overballu, který vložíme mezi kotníky pacienta. 
S výdechem pacientka overball stlačí. 
r-----------------~ 
' 7 
);> Posilování abduktorů kyčelru'ho kloubu. S výdechem nataženou dolní 
končetinu sunout do strany po podložce, nevytáčet špičku. 
8 
);> S výdechem krčit dolní končetinu v kolenním a kyčelním kloubu (může být 
provedeno sunutím paty po podložce). Lze cvičit s využitím overballu - pata 
na míč, pohyb dolní končetiny vpřed a vzad. 
~----------------~ 
' 
I o 
)> "Jízda na kole" střídavě jednou a druhou nebo oběma dolníma končetinama 
najednou. 
ll 
)> Pokrčit dolní končetiny v kyčelních a kolenních kloubech do 90°. Držet na 
místě proti mému odporu ve směru flexe a extenze v kolenním kloubu. 
11 
)> Overball pod patu. Zatlačit proti míči do podložky a držet na místě. 
,, 
)> Overball pod kolenní kloub. Zatlačit do míče proti podložce. Je-li dolní 
končetina v zevní rotaci, posilujeme především vnitřní stranu stehna (m. vastus 
medialis femoris) . 
Oe:== 
\4 
)> Dolní končetiny na velký míč. S výdechem nadzdvihnout pánev. 
)> Dolní končetiny na velký míč, jedna pokrčená, druhá natažená. Pohyb končetin 
proti sobě. 
)i> Obě chodidla na míč, "ťapat" po míči vpřed a vzad. 
,, 
);> Dolní končetiny na míč, tlačit bérci proti míči do podložky. 
\6 
);> Dolní končetiny na núč, nenechat si ho vzít. 
0~-
19 ( 
2) Leh na břiše 
);> S výdechem propnout kolena, stahnout hýždě. Neprohýbat v zádech. 
o 
)i> S výdechem krčit dolní končetinu v kolenním kloubu (patu přitáhnout k hýždi). 
2.1 
);> S výdechem zvedat pokrčenou nebo nataženou dolní končetinu ke stropu. 
3) Sed 
)o>- S výdechem propínat střídavě jednu a druhou dolní končetinu v kolenním 
kloubu. Později lze cvičit s využitím terabandu proti odporu. 
o 
~) 
